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O ISTOCIE OMAMÓW ') 


podał 
STEFAN BŁACHOWSKI 


Istnieją w nauce zagadnienia odwieczne, w każdej generacji 
uczonych na nowo rozważane, a jednak niema! równie dalekie od roz- 
wiązania, jak wówczas, kiedy je poraz pierwszy stawiano. Upływa 20 
wieków od czasu, w którym greccy lekarze Asclepiades i Aretaios 
z Kapadocji odróżnili omamy od złudzeń i pchnęli myśl badawczą 
na tory, na których toczy się ona po dzień dzisiejszy. W ciągu tak wie- 
lu lat, a zwłaszcza w ostatnim stuleciu, dostarczono olbrzymiego ma- 
teriału empirycznego, napisano tysiące, a może nawet dziesiątki ty- 
sięcy prac związanych bezpośrednio lub pośrednio z zagadnieniem 
omamów — prac, których już nikt w komplecie przeczytać nie zdo- 
ła — a jednak jak dalecy jesteśmy od tego, ażeby móc twierdzić, że 
jesteśmy bliscy prawdy. 

W życiu i w praktyce lekarskiej, a także w piśmiennictwie nau- 
kowym, szafuje się nieraz terminami „halucynacja” i „pseudohalucy- 
nacja", nie zastanawiając się głębiej nad znaczeniem tych terminów. 
Trudności rozpoczynają się wówczas, kiedy się przystępuje do okre- 
ślenia istoty omamów i do ich klasyfikacji, a przede wszystkim wów- 
czas, kiedy się usiłuje stworzyć teorię omamów. 

Dyskusja na temat, czy istotnymi składnikami omamów są wyo- 
brażenia pochodne czy spostrzegawcze, może się wydawać oderwaną 
od rzeczywistości, nie mniej jednak ma ona duże teoretyczne znacze- 
nie. Do dziś dnia można się spotkać z poglądem, dawniej bardzo roz- 
powszechnionym, że każde wyobrażenie pochodne, byleby było dość 


1) Odczyt wygłoszony na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich w Pozna- 
niu w dniu 4 czerwca 1938 r. 
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silne, może się przekształcić w omamy. Omamy są tylko silniejszymi 
niż zwykle wyobrażeniami pochodnymi. Taine, a za nim liczni inni 
autorzy, jak np. Griesinger, przyjmowali nawet, że każde wyobraże- 
nie (pochodne) posiada tendencję do stania się omamem, a stąd uto- 
rowana była droga do niezwykłego twierdzenia na opak, że „spo- 
strzeżenie jest prawdziwym omamem‘ (,la perception est une hallu- 
cination vraie"). Nie zajmiemy się tu bliżej tym paradoskalnym okre- 
śleniem, dokonanym przez autora głośnego dzieła „De l'intelligence", 
a zaznaczamy tylko, że teoria sprowadzająca omamy do wyobrażeń 
pochodnych nie uwzględnia jakościowej różnicy, jaka zachodzi mię- 
dzy wyobrażeniem spostrzegawczym a pochodnym, albo — bardziej 
potocznie, lecz mniej ściśle się wyrażając — między spostrzeżeniem 
a wyobrażeniem. 

Jaspersowi zawdzięczamy próbę wyraźnego odgraniczenia spo- 
strzeżeń i wyobrażeń. Spostrzeżenia są po pierwsze cielesne, (posia- 
dają charakter obiektywności), po drugie zjawiają się w zewnętrznej 
obiektywnej przestrzeni, po trzecie mają określone zarysy, stoją 
przed nami w całej konkretnej pełni i ze wszystkimi szczegółami, po 
czwarte posiadają występujące w nich składniki wrażeniowe, pełną 
zmysłową świeżość, po piąte są stałe i można je z łatwością utrzymać 
bez zmiany, po szóste wreszcie są niezależne od naszej woli i prze- 
żywane z uczuciem bierności. Wyobrażenia posiadają cechy przeciw- 
ne, z których dwie najważniejsze — to ich obrazowość (ich charakter 
subiektywności) i to, że się zjawiają w wewnętrznej subiektywnej 
przestrzeni wyobrażeniowej. Jaspers twierdzi, że cielesność i obra- 
zowość oraz lokalizacja w zewnętrznej i lokalizacja w wewnętrznej 
przestrzeni są przeciwieństwami absolutnymi. Dzięki tym dwom ce- 
chom można zawsze odróżnić spostrzeżenia od wyobrażeń, wszystkie 
inne cechy są płynne i wykazują nieskończoną ilość przejść. Przy ta- 
kim postawieniu sprawy istnieć mogą spostrzeżenia w pełni cielesne 
i zjawiające się w obiektywnej zewnętrznej przestrzeni, a jednak nie 
mające określonych zarysów, ubogie w szczegóły i blade, a co dla nas 
w tej chwili ważniejsze, istnieć mogą wyobrażenia obrazowe, zjawia- 
jące się w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni wyobrażeniowej, 
a jednak o określonych zarysach, pełne szczegółów i zmysłowej 
świeżości, dające się utrzymać przez pewien czas w ich pierwotnej 
postaci i przeżywane z uczuciem bierności. Tego rodzaju wyobraże- 
nia należy według Jaspersa określić mianem omamów pozornych 
(pseudohalucynacji), przy czym autor ten wyraźnie zaznacza, że 
istotnymi cechami omamów pozornych są ich obrazowość i ich lokali- 
zacja w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni, a inne cechy mają zna- 
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czenie drugorzędne i mogą nie występować w omamach pozornych, 
a nawet w ich miejsce mogą się zjawiać cechy wprost przeciwne. 

Omamami pozornymi są w tym znaczeniu wyobrażenia zacho- 
dzące w następującym przypadku (podanym przez Jaspersa): „Pew- 
na schizofreniczka widzi na jawie okropne obrazy. Sama nie wie, skąd 
jej się biorą. Są to wewnętrzne obrazy. Sama wie: to nie istnieje. Ale 
obrazy jej się narzucają. Widzi cmentarz z nawpół otwartymi groba- 
mi, widzi przechadzające się postacie bez głów. Obrazy bardzo ją 
nękają. Przez energiczne zwrócenie uwagi na zewnętrzne przedmio- 
ty może sprawić, że obrazy znikają”. 

O ile omamy pozorne są wyobrażeniami, o tyle omamy istotne 
są spostrzeżeniami, jakkolwiek spostrzeżeniami, złudnymi. Jako spo- 
strzeżeniom przysługują im istotne cechy wszystkich w ogóle spostrze- 
żeń, tj. cielesność i lokalizacja w zewnętrznej obiektywnej przestrzeni. 
Jako przykład omamów istotnych można przytoczyć obserwację wła- 
sną Kandinsky'ego: ,,... Przez przeciąg jednego tygodnia widziałem na 
jednej i tej samej, gładkimi jednobarwnymi tapetami naklejonej ścia- 
nie, szereg wielkich w dziwaczne złocone ramy oprawionych obrazów 
al fresco, krajobrazów, widoków wybrzeża, niekiedy portretów, przy 
czym obrazy były tak żywe jak w rzeczywistych obrazach włoskich 
artystów". Wyobrażone obrazy zakrywały całkowicie realne przed- 
mioty. W przykładzie tym nie należy się dać zwieść słowu „obraz“, 
gdyż oznacza ono tutaj realny obraz, przedmiot zewnętrzny znajdu- 
jący się na ścianie. 

Dodać w końcu należy, że — zdaniem Jaspersa — jakkolwiek 
zachodzą w rzeczywistości przejścia pomiędzy omamami istotnymi 
a pozornymi, to jednak mimo to należy utrzymać jako istotne rozróż- 
nienie pojęciowe tych omamów (halucynacyj od pseudohalucynacyj). 

W definitywnym sformułowaniu spotykamy u Jaspersa następu- 
jące określenia omamów istotnych i pozornych: 1. Istotnymi 
omamami sa cielesne złudne spostrzeżenia (leibhaftige Trug- 
wahrnehmungen), ktöre powstaly nie na podstawie przeksztalce- 
nia z realnych spostrzezen, lecz zupelnie na nowo, i ktöre wystepuja 
obok i równocześnie z realnymi spostrzeżeniami”. 2. „Omamy pozor- 
ne (pseudohalucynacje) pozbawione są cielesności i zjawiają się 
w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni, stoją one w określonych za- 
rysach, z wszystkimi szczegółami, w pełnej adekwatności spostrzeże- 
niowej elementów wrażeniowych przed duchowym okiem”. 


W definicjach ujmuje się istotne cechy definiowanych przedmio- 
tów. Pomijam tu, że obie definicje nie są jednakowo formalnie po- 
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prawne, gdyż druga, dotycząca omamów pozornych nie podaje poję- 
cia nadrzędnego, jednakowoż domyślamy się z innych wywodów au- 
tora, że odpowiadałoby jego intencjom, gdybyśmy omamy pozorne de- 
finiowali jako wyobrażenia złudne, pozbawione cielesności, zjawiają- 
ce się w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni itd. Pomijam te wzglę- 
dy formalne i kładę nacisk na to, że istotne dla omamów zarówno 
istotnych jak i pozornych są cechy „cielesności”', względnie ,obrazo- 
wości" tych faktów psychicznych oraz ich lokalizacja w przestrzeni 
obiektywnej względnie subiektywnej. 


Otóż cecha „cielesności“ względnie „obrazowości' bywała nie- 
jednokrotnie zakwestionowana jako istotna, nie tylko dlatego, że po- 
między „cielesnością' a „obrazowością' zachodzą przejścia i w prze- 
życiu subiektywnym trudno niekiedy rozstrzygnąć, czy zjawia się sam 
przedmiot czy tylko obraz przedmiotu (co ostatecznie nie miałoby 
może zasadniczego znaczenia), lecz przede wszystkim dlatego, że 
w zakresie przeżyć związanych z tak zwanymi niższymi zmysłami 
(smaku, powonienia, wrażeń ustrojowych) odróżnienie „cielesności '' 
od „obrazowości” nie daje się w ogóle przeprowadzić. Zakwestionowa- 
no także zrównanie „cielesności“ z tym, co Jaspers nazwał „charak- 
terem obiektywności" czy „przedmiotowości' (Objektivititscharakter), 
zauważono, że charakter obiektywności przypisuje się danemu w prze- 
życiu przedmiotowi w odpowiednich aktach sądzenia, w tak zwanych 
sądach realizujących. ,,Przedmiotowosé” halucynowanych przedmio- 
tów nie ma zatem oparcia w wyobraZeniowym (,naocznym'') podłożu 
przeżyć, lecz w aktach sądzenia, w których się stwierdza obiektywne 
istnienie przedmiotów. Że ten myślowy, przekonaniowy składnik oma- 
mów ma istotne znaczenie, o tym świadczą, jak trafnie zauważył 
W. Mayer-Gross w rozprawie „Psychopathologie und Klinik der Trug- 
wahrnnehmungen“ (str. 429) *), a także przypadki, w których dany 
osobnik koryguje swe błędne przekonanie o realnym istnieniu halu- 
cynowanego przedmiotu. Jakkolwiek najczęściej w omamach wykry- 
wa się, jak sądzi Mayer-Gross, przynajmniej zalążek naocznej cieles- 
ności, to jednak istnieją także i takie przypadki, w których nawet ta- 
kiego zalążka nie ma i w których należałoby przyjąć trzeci, odmien- 
ny składnik przeżyciowy, a mianowicie: „treściowe, sensowne wciele- 
nie w kontinuum przeżyć“. Ten trzeci składnik ma być szczególnie 
ważny w zakresie omamów osób ,zdrowych' i psychopatów. 


2) Handbuch der Geisteskrankheiten, hg. von O. Bumke, I Bd, I Teil, Ber- 
lin, Springer. 1928. 
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Tak więc rozpatrzenie czynnika naocznej cielesności w przeży- 
ciach omamowych prowadzi nas ostatecznie do wyniku, że cecha ta 
nie jest tak istotną, jak się często przyjmuje, skoro istnieją omamy, 
w których nawet nie ma żadnego zalążka naocznej cielesności. 
W związku z tym szczególnie ważne wydają się przypadki „świado- 
mości czyjejś obecności” opisane przez psychologów religii, które ze- 
brał i zanalizował Mourgue w swej niezmiernie interesującej „Neuro- 
biologie de I'hailucination'" *). William James — żeby tylko przyto- 
czyć przypadek szczególnie charakterystyczny — opisuje osobę inte- 
ligentna, zupełnie niewidomą, nie mającą żadnego wspomnienia, ani 
pojęcia o tym, co to są jakości wzrokowe, która często przeżywała 
zjawianie się jakiejś osoby, czołgającej się na rękach i kolanach aż 
do sofy, kładła się na niej i w tej pozycji pozostawała kilka chwil, 
znikając zawsze, jeśli niewidomy przemówił lub wyraźnie się poru- 
szył. Niewidomy był zupełnie pozbawiony wyobraźni wzrokowej i był 
przekonany, że także inne zmysły nie odgrywały tu żadnej roli (np. 
zmysł słuchu). 

Interesująco przedstawiają się również eksperymenty, jakie wy- 
konał Leuba, w których do osoby siedzącej z zawiązanymi oczyma 
zbliżały się za jej plecami niesłyszalnie i niewidzialnie inne osoby. 
W eksperymentach tych zdarzało się często, że osoby badane miały 
żywe poczucie obecności nie oparte na żadnych wyobrażeniach. Gdy- 
byśmy tego rodzaju omamy, eksperymentalnie wywołane, uważali za 
spostrzeżenia, to musielibyśmy przyjąć, że istnieją spostrzeżenia nie- 
zmysłowe, co mnie osobiście wydaje się nie wskazane. Raczej nale- 
żałoby może nawiązać do wiirsburskiej szkoły psychologicznej, przyj- 
mującej istnienie nienaocznych przedstawień, nie posiadających żad- 
nej zmysłowej jakości lub intensywności, a jednak oznaczających wy- 
raźnie przedstawiony przedmiot. 

Przejdźmy obecnie do drugiej pary cech, które jako istotne po- 
daje Jaspers dla omamów istotnych i pozornych. W myśl poglądu te- 
go autora dla omamów istotnych charakterystyczną jest lokalizacja 
w zewnętrznej obiektywnej przestrzeni. Omamy bowiem są spostrze- 
żeniami, a spostrzeżenia zjawiają się w zewnętrznej subiektywnej 
przestrzeni. Omamy pozorne natomiast są wyobrażeniami i zjawiają 
się w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni. Pomijam tutaj nieści- 
słość w sposobie wyrażania się autora, kiedy mówi, że „spostrzeżenia 
zjawiają się w zewnętrznej obiektywnej przestrzeni", gdyż na pod- 


3) Bruxelles, Lamertin, 1932. 
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stawie całokształtu jego wywodów wiemy, że ma on na myśli lokali- 
zację przedmiotów spostrzeżeń, a więc także omamów. Interesuje 
mnie meritum sprawy. 

Zagadnienie lokalizacji przedmiotów omamów istotnych i pozor- 
nych jest zagadnieniem zawiłym. W literaturze psychologicznej po- 
siadamy dzieło, które z niezwykłą precyzją i dociekliwością ujmuje 
to zagadnienie, a jednak dzieło to jest albo niedostatecznie albo na- 
wet zupełnie nieuwzględniane w piśmiennictwie psychopatologicznym. 
Jest to dzieło G. E. Miillera „Zum Analyse der Gedächtnistätigkeit 
und des Vorstellungsverlaufes“, w którego 2-gim tomie autor rozpa- 
truje na przeszło 500 stronach sprawę lokalizacji wyobrażeń. Miiller 
przeprowadził dokładną klasyfikację sposobów lokalizacji wyobrażo- 
nych przedmiotów, których tutaj z braku czasu nawet nie mogę wy- 
mienić. Ważne wydaje mi się to, że wszystkie główne rodzaje loka- 
lizacji wzrokowej (bo tylko lokalizacją wzrokową zajmuje się Miil- 
ler), a jest tych głównych rodzajów pięć, że wszystkie one zachodzą 
zarówno w zakresie wyobrażeń nórmalnych jak też i omamów. Krótko 
mówiąc, przedmioty halucynowane zachowują się ze względu na loka- 
lizację w przestrzeni, tak jak przedmioty tylko wyobrażone. Nato- 
miast nie zachowują się one jego zdaniem tak jak realne przedmioty 
dane w spostrzeżeniach, a widzenie przedmiotów halucynowanych 
w odbiciach lustrzanych itp. uważa za produkt auto- i heterosugestii. 

W zagadnieniu przestrzeni zbiegają się motywy psychologiczne, 
epistemologiczne i metafizyczne. Nieodparte dla zdrowego rozsądku 
wydaje się stanowisko, że miejscem realnych przedmiotów, danych 
nam w spostrzeżeniach jest zewnętrzna obiektywna przestrzeń, miej- 
scem zaś przedmiotów tylko przedstawionych wewnętrzna subiektyw- 
na przestrzeń. Żaden przedmiot tylko przedstawiony nie ma swego 
miejsca w zewnętrznej obiektywnej przestrzeni. Jeśli ktoś twierdzi, 
że tylko wyobrażony przedmiot widzi w zewnętrznej obiektywnej 
przestrzeni, to się łudzi, tak jak się łudzi człowiek, który spostrzega 
przedmioty w rzeczywistości nie istniejące. Okoliczność, przed chwilą 
wspomniana, że przedmioty halucynowane podlegają ze względu na 
ich lokalizację tej samej prawidłowości co przedmioty tylko wyobra- 
żone, świadczy o tym, że także one mają w istocie rzeczy swoje miej- 
sce w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni. Podłoże wyobrażeniowe, 
albo, ogólniej się wyrażając, przedstawieniowe omamów istotnych nie 
różni się w myśl poglądu, który teraz rozwijam, od podłoża omamów 
pozornych, na co nas naprowadza ogólna prawidłowość lokalizacji 
przedstawionych przedmiotów. Jeśli u kogoś omamowo dany przed- 
miot, w którego realne istnienie błędnie się wierzy, zmienia się 
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w przedmiot tylko żywo wyobrażony, omam istotny w omam pozorny, 
to charakterystyczne wówczas przejście z przekonania o tym, że 
przedmiot jest lokalizowany w zewnętrznej obiektywnej przestrzeni, 
do przekonania, że jest on lokalizowany w wewnętrznej subiektywnej 
przestrzeni, ma swoje istotne oparcie nie w wyobrażeniowym (naocz- 
nym) podłożu przeżycia, lecz w korekturze sądu lokalizujacego. Sad, 
czyli przekonanie o lokalizacji w zewnętrznej obiektywnej przestrzeni 
zostaje nagle zaniechany na korzyść prawdziwego sądu o lokalizacji 
wyobrażonego przedmiotu w wewnętrznej subiektywnej przestrzeni. 

Przejścia od lokalizacji w przestrzeni zewnętrznej do lokaliza- 
cji w przestrzeni subiektywnej mogą zajść nawet w takich przypad- 
kach, w których punktem wyjścia jest zwykłe spostrzeżenie. Intere- 
sującą jest pod tym względem autoobserwacja A. A. Griinbauma *), 
który siedząc zmęczony na nudnym koncercie, zapadł w znany wielu 
osobom stan pół-snu — pół-jawy. Griinbaum pisze: „Po krótkiej 
chwili, w której miałem zamknięte oczy, spojrzałem w górę na orkie- 
strę i miałem przy tym dziwne przeżycie: obraz był mi nagle dany bez 
oznaczonego przestrzennego odstępu, bez świadomej odległości od 
ciała-jaźni Także zjawisko danych przedmiotów było niezwykle 
dziwne: wymiary figur wydawały się inne niż przy zwykłym ogląda- 
niu z danej odległości. Mimo to nie byłem zaskoczony ani ich zwięk- 
szaniem się ani ich zmniejszaniem się. Całe zjawisko narzucało mi 
się jako zwykłe, lecz bardzo żywe wyobrażenie". Po tym znowu prze- 
żył Griinbaum nagle przejście do normalnego spostrzeżenia, a przed- 
mioty zjawiły się w wyraźnej odległości i w naturalnych wielkościach. 

Omamami istotnymi nazywamy złożone fakty psychiczne, w któ- 
rych wyróżnić należy przedstawienia (wyobrażenia pochodne lub 
nienaoczne przedstawienia) oraz błędne przekonania, że przedstawio- 


ne przedmioty mają realny byt i lokalizowane są w zewnętrznej. 


obiektywnej przestrzeni. Omamy pozorne (pseudohalucynacje) różnią 
się od omamów istotnych tym, że przedstawionym przedmiotom 
nie przypisuje się realnego bytu i nie lokalizuje się ich w zewnętrznej 
obiektywnej przestrzeni. Od zwykłych wyobrażeń różnią się omamy 
pozorne tylko stopniem żywości i bogactwem wyobrażonych szczegó- 
łów. W tym ujęciu wyobrażenia ejdetyczne byłyby omamami pozor- 
nymi. Przejście od omamów pozornych do omamów istotnych (i od- 
wrotnie) odbywa się w. sferze procesów ściśle intelektualnych, myślo- 
wych, przekonaniowych. 


4) Przykład ten cytuje i omawia Mayer-Gross w wspomnianej powyżej pra- 
cy, str, 430 i n. 
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Zagadnienie omamów nie wyczerpuje się oczywiście w wywo- 
dach, które powyżej przedstawiłem. Należałoby jeszcze bliżej rozpa- 
trzeć argumenty, jakie podjął w ostatnich latach szczególnie Mour- 
gue. Zaakcentował on mocno, że omamy należy traktować na tle ca- 
łej osobowości, gdyż występują one tylko na tle wyraźnych zmian. 
osobowościowych. Zmiany te ujął Mourgue pod nazwą depersonali: 
zacji, zaznaczając, że liczni autorzy oznaczali te zmiany osobowości 
innymi nazwami, jak np. dezagregacji, dyssolucji, dyssocjacji, de- 
zorientacji itp. Niemniej należałoby uwzględnić stanowisko Mourgue'a, 
że omam jest psychicznym symptomem zaburzenia równowagi pomię- 
dzy sferą orientacji a instynktów i powstaje wtedy, kiedy sfera in- 
stynktów wdziera się w sfere orientacji i przyczynowości. Również 
doniosłe wydaje się powiązanie omamów z funkcjonowaniem układu 
wegetatywnego u wielu osób ogromnie chwiejnym i płynnym. A wre- 
szcie należałoby wziąć pod uwagę twierdzenie tego autora, że omam 
nie jest stanem, lecz procesem w istocie swej dynamicznym, którego 
zmienność zależna jest od funkcyj organicznych (zwłaszcza wegeta- 
tywnych). 

Ale uwzględnienie tych wszystkich momentów sięgałoby daleko 
poza ramy, jakie sobie zakreśliłem, mianowicie poza psychologiczną 
analizę istoty omamów. 


ROZWAŻANIA METODOLOGICZNE NAD OMAMAMI *) 


podał 
JULIAN DRETLER 
(Z Państw. Zakładu dla umysłowo i nerwowo chorych w Kobierzynie. — Dyrektor: 


Dr Wł. Stryjeński) 


W każdej nauce, jakiekolwiek obejmowałaby ona działy czyn- 
ności umysłu ludzkiego, nauce przyrodniczej czy też tzw. historycznej, 
musi się poza wieloma innymi (które w tych rozważaniach nie obcho- 
dzą nas bliżej) wyodrębnić dwa typy działania, nazwane przez nie- 
których typem działania materialnego i formalnego. Pierwszy z nich 
opisuje w sposób możliwie najdokładniejszy zjawiska, które mają 
służyć zdaniom szczegółowym, jako podstawa do rozbudowania zdań 
ogólnych, — drugi orzeka o metodach, jakimi operuje się przy tworze- 
niu zdań szczegółowych oraz przy ich opracowaniu i rozbudowaniu 
w system naukowy. Typ pierwszy więc, jak gdyby można określić 
potocznie, stara się zebrać jak najwięcej spostrzeżeń, czy faktów, czy 
też opisów, podczas gdy drugi typ działania przedstawia raczej tzw. 
nadbudowę teoretyczną, zajmującą się tą częścią pracy naukowej, 
którą zwykło się rozmaicie nazywać: metodologiczną, uogólnieniem, 
tworzeniem teorii itp. Tak więc przedmiot każdej nauki jest wyzna- 
czony i zawiera w sobie oba wymienione typy działania (poza innymi, 
opuszczonymi tu celowo), bez których stworzenie jakiegokolwiek bądź 
poglądu naukowego jest nie domyślenia. 

Przechodząc do dziedziny dzisiaj nam bliskiej, nie będziemy się 
tutaj zajmowali przedstawieniem — czy też wyrażając się oględniej: 
rozważaniem — tego zakresu, któremu nadało się dotychczas nazwę ` 
omamu czy halucynacji; zaprowadziłoby to nas bowiem i dalej i w zu- 


*) Referat wygłoszony na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich w Poznaniu, 
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pełnie inne dziedziny badań, niż tego wymaga zasięg, określony w ty- 
tule tej pracy. Celem niniejszych rozważań jest zorientowanie się 
w drugim typie działania nauki o omamach i to (określimy dokładniej) 
tej jej części, którą nazywamy psychopatologią omamów. Nie tylko 
doświadczony badacz przedmiotu, ale nawet tylko sumienny czytelnik 
piśmiennictwa psychiatrycznego snadnie zauważy, że literatura przed- 
miotu jest przebogata, że zdołaliśmy dotąd zebrać już ogromną ilość 
opisów zjawisk, faktów, spostrzeżeń i doświadczeń, bardzo niekiedy 
pomysłowych i drążących w głąb życia umysłowego poszczególnego 
człowieka, o którym twierdzimy, że przeżywa (lub że „wytwarzają 
sie w nim") te właśnie objawy psychopatologiczne, które nazywamy 
omamami. Szereg poważnych monografii, których samo wyliczenie za- 
jęłoby zbyt wiele czasu i miejsca, dowodzi, że wiemy o omamach. bar- 
dzo wiele, a jednak tak bardzo mało. Nie chcę udowadniać na przy- 
kładzie omamów słuszności tezy tego krytyka twórczości naukowej, 
który powiedział swego czasu, że zakres pewnych i ustalonych wiado- 
mości z danej dziedziny stoi w odwrotnie proporcjonalnym stosunku 
do ilości prac napisanych na ten temat; postaram się jedynie rozwa- 
żyć niektóre zagadnienia, natury raczej formalnej, związane z psy- 
chopatologią omamów, innymi słowami, przekonać się czy dane, ja- 
kie nam pozostawiła w spuściźnie praca wielu dziesięcioleci, mogą 
nam posłużyć do stworzenia wzorowo zbudowanej teorii, która by 
potrafiła objąć wszystkie zjawiska psychopatologiczne z zakresu 
omamów. 


Jeżeli ścisłą, wzorowo zbudowaną teorią naukową nazwiemy ta- 
ki zbiór zdań ogólnych, który: 1) musi zawierać wszystkie zdania 
szczegółowe z danego zakresu, 2) nie jest sprzeczny sam w sobie, 
3) pozwala powiązać w jedną całość przyczynową zawarte w nim 
zdania szczegółowe, a co za tym idzie, 4) pozwoli na wyprowadzenie 
nowych zdań szczegółowych, to znaczy umożliwi przewidywania po- 
szczególnych nowych zjawisk z zakresu objętego teorią, — to, jeśli 
chodzi o klasę tych zjawisk psychopatologicznych, które umówiliśmy 
się nazywać omamami, teoria taka jest niemożliwa. 


Kilka lat temu zwróciłem uwagę na zjawisko, niespotykane w innych dzia- 
łach nauki: w odniesieniu do omamów mamy bardzo wiele teorii, przy czym każda 
z nich znajduje potwierdzenie w pewnej części przypadków, dla innych jest ona 
albo zupełnie bezwartościowa, albo też musi ulec takim modyfikacjom, że prze- 
staje być ową wyjściową teorią. Jakieś wnikliwe spostrzeżenia czy też subtelna 
analiza poszczególnego przypadku czy nawet grupy przypadków (niejednokrotnie 
zupełnie odrębnych) może przy lekturze być wielce suggestywna (często dla jej 
pozanaukowych wartości: literackich, opisowych, intuitywnych itp.) nie znajduje 
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jednak potwierdzenia przy nieuprzedzonej kontroli przeprowadzonej nawet na 
większym materiale chorych, zestrojonych podobnie do opisanych w kontrolowa- 
nej pracy. Rozważanie tego zjawiska doprowadziło mnie do wniosku, że najczęś- 
ciej wypowiada się jakąś teorię na podstawie przebadania (bardziej lub mniej do- 
kładnego) pewnej ilości chorych, potem spostrzeżenia poczynione na tej klasie 
chorych (o ile jest to rzeczywiście klasa pod każdym względem jednolita), usiłu- 
je się uogólnić na resztę psychiatrii. Doświadczenia własne, dowiodły, że u jednych 
i tych samych chorych istnieją najrozmaitsze przeżycia omamowe, odnoszące się 
do różnych układów zmysłowych (wówczas bowiem sądziłem jeszcze, że wolno 
nam powiedzieć, jakoby omamy odnosiły się do poszczególnych zmysłów), jako też 
do odrębnych zjawisk psychopatologicznych. Przeżycia omamowe istniały obok 
innych przeżyć chorobowych, zależnych od zjawisk często ubocznych, lub które 
uznaliśmy za takie i które wskutek tego zaniedbywano, niekiedy zupełnie nie- 
słusznie. Unaoczniło to dowodnie wady tego rodzaju „teorii“ omamów. Rozważa- 
nia te zakończyłem pytaniem, czy w ogóle wolno nam mówić o omamie, czy też 
nie mamy przed sobą wielu odrębnych zjawisk, ujmowanych jednolicie jako omam. 
Tezę tę reprezentuje też, choć nie w tak skrajnej formie, nowoczesna szkoła fran- 
cuska i niektórzy autorowie niemieccy. Spostrzeżenia ówczesne, nieuporządkowa- 
ne formalnie, nie pozwoliły na wyciągnięcie z nich właściwych wniosków. 


Ale nie to jest celem moich rozważań; ujawnienie bowiem nie- 
możliwości tworzenia dzisiaj teorii omamów byłoby tylko powtarza- 
niem rzeczy już szereg razy powiedzianych. Tu chodzi przede wszyst- 
kim o przekonanie się, czy w ogóle psychopatologia w dzisiejszym 
znaczeniu tego pojęcia, a więc jakikolwiek zbiór zdań nawet najwięk- 
szy i najskruplulatniej dobrany z dziedziny psychopatologii omamów 
operując tylko tymi metodami, jakie jej stoją dzisiaj do dyspozycji, 
może dać podstawę do wzorowo zbudowanej teorii omamów. Wypo- 
wiadam w tym miejscu twierdzenie, że nie; że zasady metodologicz- 
ne, których stosowanie jest dziś tak powszechne w psychopatologii, 
nie mogą dać podstaw do takiej jednolitej teorii omamów. Że tak, a nie 
inaczej przedstawia się sprawa, ma udowodnić niniejszy referat. 


IL. 


Na to, by przeprowadzić ścisły i pełny dowód na wypowiedzia- 
ne twierdzenie, należałoby zacząć od krytyki tworzenia pewnych 
aksjomatów czy ogólnych teorii w psychopatologii, a potem wydedu- 
kować z nich wnioski, odnoszące się już do poszczególnych zjawisk 
z zakresu omamów, które można skontrolować bezpośrednio na wła- 
snym materiale doświadczalnym. 


Takie ogólne teorie zbudowano już kilkakrotnie; wyszły one od psychopa- 
tologów, którzy zajmowali się nie tyle zagadnieniami choroby umysłowej (jako 
procesu) i jej klasyfikacją, ile ogólną psychopatologią. Do najważniejszych zali- 
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czyłbym cztery: koncepcję „Jaspersa, nadbudowaną (w ostatniej części jego dzie- 
ła) na dużym materiale doświadczalnym, a oparte o tezy fenomenologiczne; — 
pełną metafizycznego polotu teorię Kronfelda, wywodzącego swój rodowód episte- 
mologiczny od neokantystów; — ciekawe uogólnienia (mało uwzglednianego) Mi- 
gnarda, u podstaw których nurtuje myśl Pascała; — oraz społeczno-ekologiczne 
dogmaty E. Maiera, wiernego ucznia amerykańskich praśmatystów. Każda z nich 
daje nadbudowę, wychodzącą daleko poza codzienne doświadczenia kliniczne i sta- 
ra się wtłoczyć (z większym lub mniejszym powodzeniem) wszystkie zjawiska psy- 
chopatologiczne w skonstruowane przez siebie ramy. Aczkolwiek krytyka !) takich 
koncepcji jest wskazana, to jednak tutaj nie jest ona na miejscu. 


Droga naszkicowana poprzednio zmusiłaby nas do wyjścia dość 
daleko poza wyznaczony tematem i czasem zakres dociekań, poza tym 
mogłaby się wydawać (może nie bez pewnej słuszności) dla wielu 
słuchaczy nieżyciową, czy oderwaną od podstaw doświadczalnych 
kliniczysty, a więc jakąć pseudonauką, godną zjadliwej nazwy ,,psy- 
chiatria przy zielonym stoliku". By tego uniknąć, postanowiłem przejść 
drogę odwrotną, mniej może wzorową w oczach metedologa, ale łat- 
wiejszą do prześledzenia dla empiryka, gdyż odwołuje się ona czę- 
ściej do wspólnego zasobu doświadczeń każdego klinicysty; droga ta 
przypomina stale podstawy doświadczalne, zebrane na chorym. 

Jeśli mamy przed sobą chorego *), wypowiadającego zdanie, 
w którym znaleźliśmy coś, co nas zainteresowało, to zanim w ogóle 
przystąpimy do badania tej wypowiedzi, należy zastanowić się, czy 
ma ona w ogóle jakiś sens, Badanie to tak proste, jeśli chodzi o zdro- 
wego, staje się niekiedy trudne u chorego umysłowo. Jak bowiem wia- 
domo nawet i tym, którzy w każdej wypowiedzi chorego doszukują 
się treści, pełnej znaczenia dla całokształtu chorej psychiki (a co 
bardzo często staje się tylko dopowiedzeniem treści przez badającego 
w myśl przesądzonych apriorystycznie założeń) istnieją takie wypo- 
wiedzi, co do których trudno rozstrzygnąć „co one oznaczają” i jakie 
mają znaczenie dla aktualnego obrazu psychopatologicznego, a jaką 
"symbolikę dla historii rozwojowej badanej osobowości. Wiemy o tym 


1) Poszczególni badacze przeprowadzili niejednokrotnie takie krytyki. Prze- 
ważnie szły one jednak nie w kierunku wyszukiwania założeń i błędów ściśle 
logicznych, lecz w kierunku krytyki założeń epistemologicznych tej czy owej teorii 
Wskutek tego nigdzie nie można częściej niż w tym dziale naszej specjalności na- 
tknąć się na tzw. zagadnienia rzekome. 

2) W tym miejscu jak podobnie i później rezygnuję — z racji rozważań 
natury ogólniejszej — z poszczególnych przykładów klinicznych i odpowiednich 
wyciągów z opisu chorób, Wypowiedzi na temat omanów są jednak tak powszech- 
nie znane, że każdy może sobie łatwo odszukać odpowiednie przykłady we wła- 
snym dorobku doświadczalnym. 
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bardzo dobrze, że istnieją w pewnych stanach podniecenie bezsensow- 
ne automatyczne wypowiedzi, składające się z dźwięków rytmicznych 
lub też aliterujących, które są zjawiskiem czysto motorycznym apa- 
ratu mowy, wypowiedzi, poza którymi nie kryje się absolutnie żadna 
treść (nawet w odniesieniu do psychiki chorego). Poza tymi stanami, 
w których dość łatwo stwierdzić bezsensowność wypowiedzi, zna się 
w praktyce codziennej szereś innych wypowiedzi, które, nie związane 
z przeżyciami motorycznymi, ujawniają łatwo swą bezsensowność. 
Są to wypowiedzi typu francuskich „jeu de mots”, nieokreślone wtre- 
ty językowe, czy używane w rozmowie słowa, analogiczne do „panie 
tego" itd. Skoro jednak zdołamy dzięki obserwacji zachowania sie, 
czy też odpowiednie analizy wypowiedzi, bądź też nabytego doświad- 
czenia stwierdzić, że wypowiedziane zdanie ma dla chorego jakiś 
sens (w znaczeniu najogólniejszym), to nim orzekniemy, że dana wy- 
powiedź daje nam znać o przeżyciach, które chcemy klasyfikować ja- 
ko omamy, należy przeprowadzić jeszcze kilka odróżnień. Musimy 
stwierdzić: po pierwsze, czy dana wypowiedź nie dowodzi obecności 
zjawisk realnych (które w tych samych warunkach byłyby przeżywa- 
ne i przez zdrowych w podobny sposób), a tylko przerobionych przez 
chorego urojeniowo; po drugie, czy nie mamy tutaj jakichś ogólniej- 
szych zaburzeń prawidłowego doznania, zrozumiałych dzięki znajo- 
mości różnych mechanizmów neurodynamicznych, powodujących 
swoiste zafalszowania doznań protopatycznych (np. przemiany czyn- 
ności w sensie Weitzsäckera); po trzecie, czy nie mamy przed sobą 
bogatych możliwości wypowiedzi urojeniowych, które mają zewnętrzną 
formę podobną do tej, w jakiej ujawnia się wypowiedź o omamie. 
Zadania te, a zwłaszcza ostatnie, nie są łatwe, a niekiedy tak trudne, 
że mogły doprowadzić do wygłoszenia krańcowych poglądów, jakie 
spotyka się tu i ówdzie w literaturze, orzekających, że wszystko to, 
co zwykliśmy nazywać omamami, nie jest niczym innym, jak tylko 
przeżyciem urojeniowym, o którym nam doniesiono w swoiście zbu- 
dowanym zdaniu *). Ale jeśli wkońcu uda się nam w szeregu badań 
dowieść, że nie zachodzi żadna z powyższych możliwości *), jeśli 


3) Nie jestem zwolennikiem tego poglądu, przytoczonego tutaj tylko z obo- 
wiązku referenta, gdyż przesądza on w sposób dość apodyktyczny tezę — zupełnie 
jeszcze nie uzasadnioną i bardzo trudną do dowiedzenia — w myśl której podobne 
zewnętrznie (czy dźwiękowo) wypowiedzi musiałyby dowodzić podobieństwa prze- 
żywanych zjawisk. Jest to tylko jedna z wielu możliwości czysto myślowych, za 
którą wcale nie przemawia więcej faktów niż za innymi możliwościami. 

4) Trudności te nie są gołosłowne. Np. dzięki zbiegowi okoliczności mo- 
głem przekonać się, że wypowiedzenie tego samego neologizmu było u jednego 
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przyjmiemy, że rozpatrywana wypowiedź chorego wskazuje na istnie- 
` nie czegoś, co się da nazwać przeżyciem omamowym i tylko na to, 
stajemy — o ile chcemy by wypowiedzieć ta służyła jako podstawa 
do dalszej obróbki naukowej 5) — przed kilku zasadniczymi trudno- 
ściami, o których milczało się dotychczas. 


= 


III. 


Mamy przed sobą wypowiedź chorego, w której wkońcu dopa- 
trujemy się tylko przeżycia omamowego, by wziąć pierwszy przykład 
z brzegu: „słyszałem głos, mówiący do mnie”, „odczułem głos, siedzą- 
cy w zębie'*, czy wreszcie: „doznałem w głowie głosu, oznajmiające- 
go... Dotychczas postępowano z takimi wypowiedziami w trojaki 
sposób: 1) albo badano samo „zjawisko w sobie“ (nie znając jeszcze 
dokładnie jego zakresu), dopatrując się dla podstaw w spekulacjach 
filozoficznych, czy też intuitywnej metafizyce, 2) bądź też, nie wie- 
dzac nic o „zjawisku w samym sobie", bez względu na chorą osobo- 
wość szukamy mechanizmów, które wywołują spostrzegane zjawiska, 
3) bądź wkońcu badało się w zajmującym nas zjawisku swoiste zna- 
miona, które pojawiają się w podmiotowym odczuciu i formie prze- 
żywania przez chorą psychikę. Żadna z tych metod (o ile postępowa- 
nie Nr 1 można dziś jeszcze nazwać metodą) nie pokusiła się o od- 
powiedź na jedno pytania natury, zdaje się, najbardziej podstawo- 
wej, odnoszącej do znaczenia samej wypowiedzi chorego. Mam tu na 
myśli zagadnienia sensu i znaczenia słów i wypowiedzi, które bada 
metoda tzw. semantyczne; mimo że zaniedbywana dotąd w psycho- 
patologii musi w końcu znaleźć właściwe sobie uwzględnienie. Uwagi, 
które wypowiem na ten temat są zdobyczą przede wszystkim nauki 
polskiej, której przedstawiciele cieszą się w zakresie rozważań me- 
todologicznych powszechnym uznaniem 6). Opre się przede wszystkim 
na pracach Ajdukiewicza; podam tutaj tylko główne wytyczne jego 
analiz metodologicznych i najważniejsze postulaty wysunięte przez 


chorego dowodem nasilenia się atmosfery urojeniowej, u drugiego świadczyło 
o przeżyciu omamowym, u trzeciego było nic nie znaczącym wtrętem językowym 
w rodzaju wspomnianego „prawda”, „panie tego" itd. 

5) Postępowanie to jest napozór proste, dotąd jednak dopiero wtedy roz- 
poczynano analizę jakiegoś przeżycia omamowego, gdy w wypowiedziach o tych 
przeżyciach tkwił wyraźny element zmysłowy (.„słyszałem”, „widzę”, „czuje" itp.). 

6) Trudno powstrzymać się od uwagi, że badania rodzime, uwzględnione 
w piśmiennictwie angielskim, francuskim i niemieckim, nie znalazły echa w pol- 
skiej psychologii normalnej i patologicznej. 
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niego. Postulaty te będę starał się przeprowadzić, o ile jest to możli- 
we, w niniejszych rozważaniach; należy jednak zwrócić uwagę na to, 
że stosowanie tych postulatów, wypowiedzianych bardzo rygorystycz- 
nie i odnoszących się do „przypadków idealnych“, musi w naszej 
nauce ulec pewnym modyfikacjom, wynikłym ze swoistości psycho- 
patologii i psychiatrii. 


Podstawą wszelkich rozważań naukowych jest mowa, w której zawarto ja- 
kieś zjawiska; bez niej bowiem nikt nie mógłby w ogóle niczego zakomunikowac. 
Na to jednak by można przeprowadzić odpowiednie manipulacje naukowe ze zda- 
niami, wypowiedzianymi w jakiejś mowie, nie wystarczy tylko podanie skarbca 
wyrażeń i reguł syntaktycznych danej mowy; każdorazowo musi się jeszcze podać 
dokładne określenie sensu i znaczeń wyrazów tej mowy, której w danej chwili 
używamy. W każdej mowie potocznej można wyodrębnić obok siebie kilka mów 
naukowych, dających się zróżnicować między sobą tylko dzięki dokładnemu okre- 
śleniu sensu i znaczeń każdego użytego słowa. Jakikolwiek sąd, który jest praw- 
dziwy w jednej mowie, przestaje nim być w drugiej mowie; stąd wniosek, że tylko 
od mowy (z określonym dokładnie sensem swoich znaków) zależy prawdziwość 
wypowiedzianego zdania, a co za tym idzie każdy obraz rzeczywistości jest za- 
leżny w dużej mierze od mowy, o ściśle określonym aparacie pojęciowym w chwili 
jej stosowania. Z chwilą, gdy aparatura się zmienia, ulega także odpowiedniej 
zmianie obraz rzeczywistości i odwrotnie, zmiana obrazu rzeczywistości musi po- 
ciągać za sobą zmianę stosowanej aparatury pojęciowej, o ile tę zmianę obrazu 
ma się wyrazić we właściwym języku naukowym 7). Jakokolwiek zdobycz doświad- 
czeniowa, nie potrafi sama wyznaczyć właściwego sądu empirycznego, gdyż zależy 
on także od stosowania aparatury pojęciowej. Każdy najbardziej normalny czło- 
wiek może zmieniać swoją mowę i aparat pojęciowy dość często (w zależności od 
potrzeb empirycznych), ale stale, o ile chce wydać sąd, musi się oprzeć na ściśle 
określonym sensie tej mowy, której w tej chwili używa; dzięki tylko takiej mowie 
potrafi nam zakomunikować właściwy sąd o jakichś zjawiskach. Każdy więc, kto 
określa swoje poglądy na jakąś sprawę dobiera taką aparaturę pojęciową, którą 
mu najbardziej w danej chwili odpowiada $), a dobór ten odbywa się przeważnie 


7) Przykład wyjaśni najbardziej znamienne punkty: 1) Jeśli A patrząc na 
wycinek nieba mocnego powie: „widzę tam gwiazdę", a B odpowie mu: „nie wi- 
dzę tam gwiazdy" (ponieważ we wskazanym kierunku znajduje się planeta), to 
obydwaj, mówiący poprawną polszczyzną, mają ze swego punktu widzenia słu- 
szność. A bowiem używa języka potocznego, B natomiast o bardziej określonym 
sensie użytych wyrażeń. Zgoda może nastąpić tylko pomiędzy nimi wtedy, gdy 
uzgodnią swą aparaturę pojęciową. 2) Gdy jakiś osobnik, któremu zbyt obcesowo 
manipuluje się na nerwie zębowym, powie: „mnie nie boli“, z wypowiedzi wynika, 
że o ile nie został znieczulony, używa wypowiedzianych słów w innym znaczeniu 
niż reszta ludzi. Kontrolę używanego języka przeprowadza się w ten sposób, że 
stawia się badanego w takiej sytuacji, w której musi użyć języka o ściśle okre- 
ślonych pojęciach. 

S) Te głównie stwierdzenia mają — zdaniem moim — doniosłe znaczenie 
dla zagadnień metodologicznych, które rozwinę w dalszym ciągu. 
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dzięki kilku tendencjom, które są zawarte w rozwoju każdej mowy (nie tylko ści- 
słej, naukowej, ale także i potocznej): usuwanie sprzeczności wewnętrznych tkwią- 
cych w aparaturze pojęciowej, używanej w danej chwili mowy — skłonność do 
coraz dalej idącej racjonalności aparatury pojęciowej, — wydoskonalanie używanej 
aparatury pojęciowej, — oraz wzrost wrażliwości empirycznej mowy, używanej 
w danym czasie. 

W bardzo subtelnych rozważaniach fenomenologicznych lub in- 
tuitywno-metafizycznych nie zastanawiano się, czy zdanie wypowie- 
dziane przez chorego, a odnoszące się do przeżycia omamowego, ma 
ten sam sens ogólny i wyraża te same znaczenia, jak zdania odnoszą- 
ce się do banalnych spostrzeżeń czy zjawisk, przeżywanych przez 
chorego, bądź czy tez jak zdania analogiczne, wypowiedziane przez 
zdrowego. Jeśli chory mówi nam o słyszeniu głosów, to wiadomo od- 
dawna, że słowo „słyszenie“ nie odpowiada istotnym znaczeniem te- 
mu, co w języku międzyosobniczym, o ściśle określonym znaczeniu, 
zwykło się pod tym dźwiękiem rozumieć. Metoda badań, oparta o tezy 
semantyczne, która powinna tkwić w podstawach każdej psychopatole: 
gii, interesowała mnie od dłuższego czasu; stosowanie jej przez niezbyt 
jeszcze długi okres czasu pozwala mi na wypowiedzenie kilku tylko 
najbardziej ogólnikowych (na razie) uwag, opartych na własnym do- 
świadczeniu. Z wypowiedzianych tez wynika, że każdy naukowy obraz 
świata jest zależny od języka i układu pojęć, w którym jest stwo- 
rzony. Dla wielu ścisłych nauk układ pojęć jest bardzo rygorystyczny, 
w niektórych działach wystarczą do jego zrozumienia i sprawdzenia 
odpowiednie symbole logiczne czy matematyczne. Dla wielu jednak 
działów przyrody, a tym bardziej dla psychopatologii nie posiadamy 
nie tylko takiego rygorystycznego języka, ale brak nam w ogóle ję- 
zyka o jednolitych, ogólnie przyjętych znaczeniach; jest to zresztą ści- 
śle związane z charakteru samej nauki. Wypowiedź o jakimś we- 
wnętrznym przeżyciu chorobowym jest czemś jednostkowym i niepo- 
wtarzalnym, a dzięki swoistej psychice chorego umysłowo, różni się 
mniej lub więcej od wypowiedzi o przeżyciu wewnętrznym zdrowego. 
Niepowtarzalna i jednostkowa wypowiedź przestaje być sprawdzalną. 
Porównywanie jej z innymi wypowiedziami tego samego chorego czy 
innych chorych pozostawia w nas uczucie niepewności: czy wypowiedź 
chorego analogiczna pod względem formy jest podobną pod względem 
znaczeniowym do jego wypowiedzi poprzednich czy do wypowiedzi 
innych chorych — ściślej: nie wiemy czy i o ile ustalone znaczenia 
wyrażeń języka, a co za tym idzie, ustalone związki pomiędzy wyra- 
zami, trwają u jakiegoś chorego nadal. Zdołałem bowiem przekonać 
się, że tym samym wyrażeniom odpowiadają w przebiegu choroby 
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różne znaczenia, stąd wniosek, że identyczna czy podobna wypowiedź 
chorego może odnosić się do rozmaitych przeżyć. Innymi słowy, je- 
steśmy stale w kłopocie, gdyż nie wiemy w jaki sposób przetłuma- 
czyć wypowiedź chorego na zdanie o ustalonym znaczeniu, — na zda- 
nie, które można by nazwać za Carnapem zdaniem protokólarnym. 


Wychodząc z dobrze ugruntowanego założenia, że zdania o jakichś zjawi- 
skach doświadczalnych, a zwłaszcza psychologicznych (które odnoszą się do wypo- 
wiedzi o przeżyciach ludzi badanych) są zbyt często wyrażone w formie niezbyt 
jasnej i podmiotowej, naskutek czego stają się niesprawdzalne, doszli metodolo- 
gowie nauk doświadczalnych do wniosku, że fakt ten, groźny w skutkach dla każ- 
dej teorii naukowej, musi się zmienić. Dociekania nad możliwościami stworzenia 
w nauce języka międzyosobniczego, w którym czynniki niesprawdzalne i irracjo- 
nalne®) odgrywałyby coraz mniejszą rolę, doprowadziły do koncepcji tzw. zdań 
protokólarnych. Znaczy to, że dla każdej wypowiedzi o zjawisku psychologicznym, 
przeżytym przez drugiego, da się stworzyć takie zdanie, które może być każdej 
chwili sprawdzone, a naskutek tego może podlegać dalszym dociekaniom i uogól- 
nieniom, znamiennym dla nauk doświadczalnych. Teoria zdań protokólarnych jest 
bardzo ciekawą próbą stworzenia jednolitego i ogólnego języka naukowego, a pod- 
stawy jej tkwią w poglądach metodologicznych tzw. koła wiedeńskiego. 


Przez usiłowanie stworzenia takiego języka obiektywnego, po- 
zbawionego o ile możliwości elementów niejasnych — wypowiedź 
chorego staje się coraz lepiej sprawdzalną. Gdy tak nie jest, nie mo- 
że ona służyć do dalszych rozważań naukowych; nie nazwę bowiem 
nauką zbioru podmiotowych przeżyć (choćby bardzo interesujących), 
ale tylko zbiór obiektywnych zdań o przeżyciach. 

Po tych uwagach może się wydawać, że stajemy przed trudno- 
ściami, które uniemożliwiają nam zupełnie jakiekolwiek badanie psy- 
chologiczne. Tak jednak nie jest. Wprawdzie wypowiedziane przed 
chwilą zastrzeżenia natury semantycznej zmuszają do przyjęcia me- 
tod bardziej rygorystycznych i bardziej, jakby fenomenolog powie- 
dział „suchych“ czy ,,odindywidualizowanych", ale mimo to stosowa- 
nie ich zapowiada (jeśli sądzić z dotychczasowego jej stosowania) 
wiele nowych stwierdzeń, zwłaszcza w dziedzinie nauki o przeżyciach 
omamowych. W następnych rozważaniach będę mówił tylko o prze- 
życiach omamowych w schizofrenii, wyłączając wszystkie inne, któ- 
re spotykamy w psychozach objawowych, w przebiegu zatruć czy 
w czasie organicznych schorzeń układu nerwowego. W tych bowiem 


5) Jest rzeczą zrozumiałą, która zdaje się nie wymaga dłuższego uzasad- 
nienia, że mowa jest o czynniku irracjonalnym, zawartym w samym zdaniu między- 
osobniczym a nie o tym, czy owo prawidłowo zbudowane zdanie wypowiada coś- 
kolwiek o jakichś zjawiskach irracjonalnych. 
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sprawach chorobowych zdołały wspólne badania wielu autorów (głów- 
nie szkoły heidelbergskiej, grywałdzkiej czy wiedeńskiej) wykryć 
szereś znamion, wyciskających na tych zjawiskach odrębne piętno 
(element majaczeniowy, zaburzenia neurodynamiki kory mózgowej 
i aparatów przewodzących, rytmiczne zmiany progu pobudliwości 
i wielu innych). Poza tym właśnie zagadnienie omamów w schizofrenii 
stanowi prawdziwe diabolus in psychopatologia. 

Stawiam w tym miejscu tezę 1°), że „odrebne“ (nie chcę prze- 
sądzać mówiąc: „chorobowe') sposoby przeżywania zmuszają prze- 
żywającego do szukania innych form wypowiedzi lub do wypowiedzi, 
pod które chory podkłada inne znaczenie, niż to ma miejsce dla wy- 
powiedzi o przeżyciach prawidłowych, które niewątpliwie zachodzą 
w jego psychice obok przeżyć „odrębnych“. Metoda, która wyprowa- 
dza się z tej tezy jest zasadniczo prosta: każdą wypowiedź chorego, 
nawet gdy pozornie nic nam nie mówi o omamach należy „przetłu- 
maczyć' na potoczny język, traktujący o przeżyciach. Musimy zdo- 
być się na tę cierpliwość, by stale wypytywać chorego, często aż do 
znudzenia, o znaczenie każdego słowa czy nawet dźwięku wypowie- 
dzianego przez niego. Taka współpraca lekarza z pacjentem nie da 
się zawsze przeprowadzić, w większości jednak wypadków jest ona 
możliwa, a dla kilkunastu chorych dała się zastosować we wszystkich 
stadiach chorobowych w czasie kilkuletniej ich obserwacji w Zakła- 
dzie. Obecność tej szczęśliwej dla badacza cechy umysłu schizofre- 
nicznego, dzięki której potrafi on obok przeżyć omamowych mieć 
równocześnie prawidłowe przeżycia spostrzegawcze, a co za tym 
idzie, posługiwać się swoim odrębnym językiem zarówno jak i wspól- 
nym międzyosobniczym, usuwa pozorną beznadziejność tego zadania. 
Na skutek tego dalej, że nie wszyscy chorzy mają swoje odrębne ję- 
zyki, różniące się jaskrawo od wartości i znaczenia języka badające- 
go wspomniane „tłumaczenie“ na zdanie o znaczeniu określonym 
i niezmiennym staje się jeszcze łatwiejsze. Dzięki tego rodzaju bada- 
niom można było dowiedzieć się wielu ciekawych rzeczy o przemia- 
nach języka schizofreników w czasie, o jego kolejach w różnych fa- 
zach chorobowych, a nawet można było pokusić się o wysnuwanie pew- 
nych (bardzo zresztą ostrożnych) wniosków prognostycznych i tera- 


10) Teza ta jest modyfikacją (konieczną ze względów praktycznych — p. w.) 
w ogólniejszej i ściślejszej tezy Ajdukiewicza. Stanowi ona wynik zastosowania 
wypowiedzianych przed chwilą uwag dla celów praktycznych. Nie tutaj miejsce, 
by ją dokładniej omawiać. Być może, w niedługim czasie będę miał możność przed- 
stawienia jej w formie mniej aforystycznej i bardziej źródłowej. 
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peutycznych. Nie o nich jednak będzie tutaj mowa. Dzięki takiemu 
każdorazowemu badaniu stwarzamy sobie dla poszczególnych cho- 
rych system zdań protokólarnych, który każdy może zużytkować, 
a które nawet chory może sprawdzać na podstawie swego dorobku do- 
$wiadczeniowego. Badania takie dowiodły też, że ukuta na początku 
XIX wieku definicja: omam = spostrzeżenie bez przedmiotu (zdanie, 
które jest wszystkim innym tylko nie definicją) tak zaciążyło na umy- 
słach przeważnej części następujących po sobie badaczy, że, jak już 
wspomniano, w uwadze 5), tylko wtedy podejrzewano przeżycie oma- 
mowe, gdy w zdaniach wypowiedzianych przez chorego tkwił czasow- 
nik, związany pojęciowo w jakikolwiek sposób z czynnością aparatu 
zmysłowego. Że tak nie jest, mogły dowodnie stwierdzić własne spo- 
strzeżenia w tej dziedzinie. 


IV. 


Rozważanie podstaw na jakich opierała się dotychczas analiza 
przeżyć omamowych dowiodło, że tkwią w nich sprzeczności, których 
nie starano się usunąć, a niekiedy nawet nie podejrzewano ich istnie- 
nia. Te sprzeczności są czasem, jak wynika z powyższego, trudne do 
ominięcia; z chwilą bowiem gdy nie potrafimy stworzyć z wypowiedzi 
chorego zdania protokólarnego o znaczeniu międzyosobniczym, prze- 
życie, o którym dowiedzieliśmy się przed chwilą, przestaje być spraw- 
dzalne i może nas interesować jako historyka danej osobowości czy 
jakiegoś konfliktu w danej jednostce, ale nie jako badacza przeżyć 
omamowych, starającego się wyjść poza ramy wypowiedzi jednostko- 
wych. Zanim więc przejdzie się do badań nad tym, w jaki sposób 
ustosunkowuje się jakiś chory do swych przeżyć omamowych albo ja- 
kie to mechanizmy psychologiczne (czy może inne) stoją w związku 
z tymi przeżyciami, należy przede wszystkim zbadać — i sądzę, że 
każdy fenomenolog zgodzi się ze mną — co chory w ogóle nazywa 
przeżyciem omamowym. Już poprzednio wspomniałem, że badanie to 
jest dość żmudne i nie u wszystkich chorych można je przeprowadzić, 
nie powinno to być jednak przeszkodą w dalszych dociekaniach !!). 


11) Uwagi te wskazują na wyeliminowanie z badań a priori dużej części 
materiału przez to, że starano się poznać jak najdokładniej małą ilość wybranych 
przypadków. Metoda ta stoi w rażącej sprzeczności do stosowanej dotychczas 
w wielu rozważaniach. Jak jednak metodologowie nauk doświadczalnych dowiedli, 
nastąpił w psycholugii znamienny zwrot w sposobie przeprowadzania doświadczeń 
i to od kierunku „arystotelesowego” do tego, który zapoczątkował Galilei. Na 
miejscu dużej ilości powierzchownych lub niedokładnie przeprowadzonych do- 
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Początkowo próbowaliśmy tłumaczyć wypowiedzi chorego z ich 
wszystkimi właściwościami na język „potoczny“ w okresie remisji 
procesu chorobowego. Można się było jednak wkrótce przekonać, że 
w takim okresie chory zatraca bardzo często poczucie znaczenia i rze- 
gzywistości swego poprzedniego języka, uważa go za wytwór choroby 
i nie chce o nim mówić; a jeśli nawet nie ma tych oporów, to nie daje 
odpowiedzi jednoznacznych, gdyż pod swe ówczesne wypowiedzi pod- 
kłada takie znaczenia, jakgdyby wypowiedzi te zostały nam zakomu- 
nikowane w czasie remisji. Poza tym na skutek oddalania się chore- 
go od przeżycia omamowego, zatraca się autentyczność i sprawdzal- 
ność, a co za tym idzie i prawdziwość wypowiedzi, odnoszących się 
do zjawisk, już odległych dla opowiadającego. Niekiedy można takie 
próby wszczynać w okresie uspokajania się chorego, ale i w tym wy- 
padku można zapędzić się w bezdroża; jak bowiem dowiodły moje 
spostrzeżenia, istotne znaczenia podobnych wypowiedzi chorych po- 
trafią zmieniać się bardzo szybko; wartość więc wypowiedzi w chwi- 
lach spokoju może być różną od tej, jaką ma wypowiedź w okresie 
niepokoju. Zdecydowałem się zbadać, choć to najżmudniejsze, bezpo- 
średnio każdą wypowiedź i to bez względu na stan chorobowy. 
Wspomniana już możliwość istnienia wypowiedzi o znaczeniu między- 
osobniczym, obok wypowiedzi chorobowych o znaczeniu swoistym dla 
danego przypadku w pewnym okresie choroby, umożliwia tego rodza- 
ju badania. W ten sposób zdobyłem kilkanaście serii protokółów 
z przebiegu całej psychozy i kilkadziesiąt z poszczególnych wycinków 
choroby umysłowej. Jest rzeczą jasną, że dla każdego przeżycia, opo- 
wiedzianego nam przez chorego, musiało się zacząć od nowa takie 
stworzenie zdań protokólarnych, by móc także uwzględnić zmiany 
znaczeń, jakie zachodzą w różnych okresach choroby. Dzięki tego ro- 
dzaju badaniom mogłem się przekonać (o czym napomknięto już po- 
przednio), że wypowiedzi o omamach przekraczają znacznie zakres 
słów, które odnoszono dotąd do przeżyć omamowych. Jeśli sugestie 
starych koncepcji tylko tam dopatrywały się owych przeżyć, gdzie 
bezpośrednio doniesiono nam o „słyszeniu”* czy „widzeniu“ czy „czu- 
ciu“, to już badania fenomenologiczne rozszerzyły się ten zakres na 
inne wypowiedzi, w których jest mowa (w zależności od poziomu in- 
telektualnego badanego) np. o telemegafonach, radiatorach, ideopunk- 
turach, audiometafizykach, duchomowach, dziwogłosach itd. Badania 


świadczeń stosuje się obecnie badania, wykoncypowane teoretycznie na niewielu 
„przypadkach idealnych". Te tylko bowiem dają właściwy wgląd w wartości me- 
tody, a co za tym idzie w słuszność wniosków, 
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zaś prowadzone w sposób określony powyżej wykryły i w innych wy- 
powiedzeniach, w neologizmach, na pozór zupełnie bezsensownych, 
znaczenia, które nietrudno odnieść do przeżycia omamowego. Są to 
neologizmy tak absurdalne, jak kamela, tekete, mamizy, engalin 
i wiele innych. 

Jeśli chory w wypowiedzi o omamach szuka nowych określeń, 
mając równocześnie do dyspozycji bogaty zasób zdań o znaczeniu 
międzyosobniczym, czego dowodzi każdorazowe tłumaczenie na język 
potoczny — to w myśl wypowiedzianej w III rozdziale tezy, wynika, 
że przeżycie to jest „odrębne“ i różne od przeżycia prawidłowego. 
Już potoczne badania wskazywały, że żaden chory nie potwierdza toż- 
samości owych przeżyć z prawidłowymi przeżyciami zmysłowymi, na- 
wet gdy do nazwania swych przeżyć omamowych używa określeń 
o znaczeniu „potocznym“ i mimo, iż trwa uporczywie przy subiektyw- 
nej albo też obiektywnej realności przeżywanych przez siebie oma- 
mów. W nieuwzględnieniu tych faktów tkwią przyczyny najrozmait- 
szych dodatkowych klasyfikacji omamów, tzw. wielozmysłowych. 
Tym samym można też sobie wytłumaczyć dziwaczne wypowiedzi 
chorych, odnoszące się do ,,styszenia” w zębach, skórze, czy wnętrz- 
nościach lub „widzenie'* tzw. pozapolowe, lub skomplikowane ,,dozna- 
nia", których nie da się wyjaśnić żadnymi znanymi mechanizmami 
wzajemnych wpływów poszczególnych doznań zmysłowych. Wszyst- 
kie te wypowiedzi brane a la lettre stały się podstawą tej oceny prze- 
żyć omamowych, jaką dzisiaj posiadamy. Dokładne badania na zna- 
czenie każdego słowa czy zdania, wypowiedzianego na temat takich 
przeżyć, doprowadziło mnie do stwierdzenia (wypowiedzianego już 
przez krytyczniejszych badaczy, głównie szkoły francuskiej, a z Niem- 
ców przez Gruhlego), że opowiedziane przeżycia omamowe są zupeł- 
nie różne od jakichkolwiek przeżyć zmysłowych i w żadnym przy- 
padku nie dają się do nich odnieść, czy z nich wyprowadzić. Z bez- 
radności chorego w ujmowaniu takich przeżyć wynikła wtórnie bez- 
radność psychopatologa w ich ocenie i naiwny schematyzm w ich kla- 
syfikacji. 


V. 


Stworzenie z wypowiedzi o przeżyciach omamowych zdań pro- 
tokólarnych, potrafiło wykryć szereg dalszych faktów, na które nie 
zwrócono albo w ogóle, albo dostatecznej uwagi, a które mają duże 
znaczenie dla całokształtu badanych zjawisk. Jeżeli się chce ze zbio- 
ru zdań o poszczególnych faktach stworzyć jakieś zdanie ogólniej- 
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sze, musi się porównywać ze sobą zdania i podobne łączyć, a niepo- 
dobne oddzielać od siebie; zdanie to jest tak oczywiste, że zakrawa 
w toku niniejszych rozważań na niepotrzebny truizm. Metodologowie 
nauk doświadczalnych, a specjalnie psychofizjologii i psychologii 
(Renquist-Reenpdd, Jalavisto i in.) określili jasno i wyodrębnili dwa 
podstawowe etapy każdego doświadczenia, które ma prowadzić do 
stworzenia jakiegokolwiek zdania ogólnego. Owe dwa etapy, zwane 
też dwoma półdoświadczeniami, polegają na wytworzeniu u osoby 
badanej tzw. klasy abstrakcji treści i na następowym stworzeniu 
przez badającego klasy abstrakcji bodźców. 


Klasę abstrakcji treści (k. a. t.) tworzy się w ten sposób, że osoba badana 
wyodrębnia grupy zjawisk do siebie podobnych i oddziela je od innych grup. Dzię- 
ki temu może owa badana osoba wypowiedzieć zdania o identycznej lub podobnej 
treści o identycznych lub podobnych przeżyciach, które to zdania zostały wyod- 
rębnione z mnogości zdań, tworzących się w czasie doświadczenia. Kiedy w do- 
świadczeniu zdołaliśmy przeprowadzić u badanej osoby stworzenie takiej klasy 
i otrzymać o niej jednoznaczną, stałą odpowiedź o znaczeniu między osobniczym, 
wówczas osoba badająca stara się dobrać do danej k. a. t. odpowiednią klasę 
bodźców k. a. b. i przeprowadzić taką implikację 1?) obu klas, by stworzyła ona 
prawo o stałej zależności bodźca od przeżywanej treści i odwrotnie o zależności 
przeżywanej treści od bodźca. Jest rzeczą jasną, że obydwa te procesy zachodzą 
podczas doświadczenia jednocześnie lub prawie jednocześnie, a jedynie analiza 
metodologiczna tych zjawisk zdołała je wyodrębnić i określić ich znaczenie. W bio- 
logii ogólnej jest k. a. t. stale zależna od bodźca i da się bezpośrednio odczytać 
przez osobę badającą bez współdziałania przedmiotu doświadczalnego już w cza- 
sie doświadczenia lub w pewien czas po nim. W fizjologii zmysłów mamy stałą 
czynną współpracę pomiędzy osobą badaną a badającą, natomiast w psychologii 
a tym bardziej w psychopatologii (dzięki swoistej naturze zjawisk) czynność oso- 
by badającej jest coraz bardziej uzależnioną od czynności osoby badanej. 


Jeżeli mamy przed sobą jakąś wypowiedź chorego o przeżyciu 
omamowych, którą badany bez uprzedniego wyjaśnienia sensu i zna- 
czenia wyrazów użytych przez badaną osobę, to z rozważań dotych- 
czasowych wynika, że nie jesteśmy zupełnie w stanie przeprowadzić 


j 12) Implikacja jest wypowiedzią, składającą się z dwu zdań: pierwszego, 
zaczynającego się zwykle od słów: „jeżeli”, „skoro“, „o ile“, „gdy“, które nazywa 
się poprzednikiem — i drugiego, zaczynającego się od słów „to'”, „wówczas”, zwa- 
nego następnikiem. Określa ona taki związek, zachodzący pomiędzy dwoma zda- 
niami (wypowiedziami, sądami), że przyjęcie jednego upoważnia do przyjęcia 
drugiego. Prawdziwość implikacji nie zależy od oceny jaką damy obu jej członom, 
lecz jedynie od tego, czy istnieje pomiędzy nimi związek, zmuszający nas przez 
przyjęcie poprzednika do przyjęcia następnika. W mowie potocznej implikacji od- 
powiada w pewnej mierze zdanie warunkowe. 
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jakichkolwiek badań o k. a. t. w zakresie przeżyć omamowych. Jest 
to na tyle jasne, że nie ma potrzeby zatrzymywać się nad tym dłu- 
żej. Skoro jednak zdołaliśmy ,„przetłumaczyć* wypowiedzi chorego 
na język badającego i stworzyć system zdań protokólarnych, możemy 
pokusić się o tego rodzaju badania ze znacznie większymi szansami 
powodzenia. Próbę stworzenia k. a. t. dokonywało się przez porów- 
nywanie wypowiedzi chorych w zdaniach protokólarnych jako też 
i przez odpowiednią kontrolę poszczególnych wypowiedzi, przeprowa- 
dzaną przez samego chorego. Kontrola taka jest dla chorych trudna 
i zmusiła nas do wyeliminowania z dalszych rozważań pewnego od- 
setka chorych, których zdolność zrozumienia intencji badania i meto- 
dy nie pozwoliła na jej zastosowanie. Porównywanie poszczególnych 
wypowiedzi o przeżyciach i szukanie przeżyć analogicznych czy iden- 
tycznych, musiało się opierać na takich skalach, wytworzonych u ba- 
danego, z których potrafiłby on sobie zawsze zdawać sprawę. W ba- 
daniach psychologicznych (opieram się tylko na nich, gdyż w psycho- 
patologii nie próbowano określać odpowiedniego postępowania meto- 
dologicznie) k. a. t. powstaje na skutek wytworzenia się u osoby ba- 
danej pewnej skali wewnętrznej, którą metodologia nazywa chętnie 
topologiczną. 


W każdym doświadczeniu jest konieczne „mierzenie“ pewnych stałych bodź- 
ców i reakcji. Mierzenie to może być metryczne i topologiczne. Mierzeniem me- 
trycznym nazywamy czynność, przy pomocy której odmierzamy pewną całość na 
mocy z góry przesądzonych stałych wielkości, natomiast mierzenie topologiczne 
polega na porozumieniu się co do tego, które części pewnej całości uważamy za 
jednakowe. Mierzenie metryczne określa więc równość różnic zachodzących w da- 
nej całości, podczas gdy miara topologiczna wyznacza równość! wielkości w pew- 
nych calosciach. Jasną jest rzeczą, że w psychologii, a tym bardziej w psychopa- 
tologii można przeważną ilość k. a. t. utworzyć na podstawie mierzenia topolo- 
gicznego, a nigdy metryczneśo. 


Próby stworzenia takich k. a. t. u chorych z ich przeżyć omamo- 
wych zawiodły. Należy przy tym podkreślić, że nie stało się to na 
skutek (jakby można przypuszczać) jakiejś niezdolności badanego 
chorego do jasnych odpowiedzi, wręcz przeciwnie, na odnośne pytania 
odpowiadali nie tylko chorzy najinteligentniejsi, ale ci wszyscy, któ- 
rzy tylko zrozumieli intencje badającego i cel badań, czasem z dużą 
stanowczością, czasem natomiast z pewnego rodzaju bezradnością, że 
jest im bardzo trudno wydzielić z rozmaitych przeżyć psychopatologi- 
cznych grupę przeżyć omamowych, a wręcz niemożliwością jest stwo- 
rzenie z nich jakiejś k. a. t. Zjawiska badane przeze mnie były dla 
przeżywających je chorych niejednolite, odrębne i zbieżne z tak wie- 
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lu innymi zjawiskami patologicznymi, że uchwycenie najprostszych 
nawet, najbardziej ogólnych i powierzchownych, byleby tylko stale 
powtarzających się, stosunków wzajemnych, było dla chorych nie- 
możliwe. Znikoma mniejszość chorych potrafiła doszukać się wśród 
poszczególnych przeżyć omamowych podobieństwa czy jakichś za- 
czątków k. a. t. Chorzy w odpowiedziach swoich zaznaczali bardze 
często, że tło całego życia psychicznego jest komplikacją wielce 
utrudniającą ocenę podobieństwa czy różnic przeżyć omamowych, na 
które to polecono im zwrócić baczniejszą uwagę. Jest przy tym rzeczą 
ciekawą, że chorzy odszukiwali podobieństwa dla przeżyć, które wy- 
dawały się badającemu zupełnie odrębne. Zdarzało się, że odrzuca- 
jąc podobieństwa przeżywanych zjawisk omamowych na pozór po- 
dobnych (,„styszenie” radiatorów jednego dnia i „zrozumienie zna- 
ków akustycznych“, nadawanych przez tehypnozę drugiego dnia), 
chorzy często wypowiadali afirmatyczne zdania o podobieństwie prze- 
żywania zjawisk zdawałoby się niewspółmiernych (,„słyszenie'* głosu 
odczytującego jakiś list i nagłe pojawienie się uczucia bólu ściśle 
umiejscowionego w jakimś narządzie !?), czy też „widzenie' świętych 
postaci i skomplikowane doznania protopatyczne „sytości i zadowo- 
lenia" 1%), Poza tym notując każde zdanie protokólarne o tych prze- 
życiach, a zwłaszcza o stosunku tych przeżyć do siebie, mogłem prze- 
konać się, że bardzo podobne przeżycia omamowe, przeżywane w róż- 
nym czasie są klasyfikowane jako przeżycia odrębne, natomiast prze- 
życia omamowe, które badającemu zwykle wydawały się odrębnymi 
np. ( wzrokowe“ i „stuchowe‘), ale przeżyte w jednym czasie, były 
często przez chorych ujmowane jako podobne, a nawet zdarzyło się 
to kilka razy, jako przeżycia jednolite. Przy dalszych badaniach nad 
możliwościami tworzenia k. a. t. z przeżyć omamowych natknąłem 
się na jeszcze jedną właściwość godną zanotowania. Na odpowiednie 
pytania chorzy bardzo często nie odpowiadają, że w jednym czasie 
mieli jakieś przeżycie omamowe, a kiedy indziej nie mieli go, lub że 
jakieś przeżycie jest podobne do takich przeżyć poprzednich czy na- 
stępnych, a niepodobne do innych, — ale zwracają często uwagę, że 
istnieją przeżycia omamowe, które są bardziej lub też mniej nasilone 
(przy czym nasilenie się takiego przeżycia nie jest dla chorego jed- 
noznaczne z pewnością czy uniwersalnością przeżyć omamowych), 
jako też w końcu, że przeżycia takie są do siebie tylko więcej lub mniej 
podobne, a nie pozwalają na zdecydowaną odpowiedź albo afirmatyw- 
ną albo negatywną. O ile mogłem się zorientować, nasilenie się tzw. 


13) Przeżycia te pojawiały się naturalnie w różnym okresie choroby. 
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atmosfery urojeniowej czy wpływ jakichś specjalnych stanów uczu- 
ciowych nie ma widocznego wpływu na opisane wytwarzanie się po- 
dobieństw i stopniowania nasilenia przeżycia omamowego. Owe po- 
dobieństwa tworzą się w sposób całkowicie niejasny, a zostając nie- 
uchwytnymi dla chorego, pozostają takimi i dla badającego, który ma 
przecież tylko owego chorego do dyspozycji. 


VL 


Drugie półdoświadczenie polega jak wspomniano na implikowa- 
niu przez osobę badającą takich bodźców do odpowiednich k. a. t., że- 
by stworzyły one k. a. b., związanych w sposób jednoznaczny z k. a. t. 
Z chwilą jednak kiedy jest takie stworzenie k. a. t. z zakresu przeżyć 
omamowych u chorych niemożliwe, implikowanie k. a. b. staje się też 
praktycznie niemożliwe. Próbowałem początkowo obejść tę niemożli- 
wość stworzenia k. a. b. przez odrwócenie całego zagadnienia: nie 
zwracając uwagi na k. a. t. szukano odpowiedzi w przeżyciach oma- 
mowych na dane określone bodźce (w znaczeniu najogólniejszym). 
Jednakowoż próby te zawodziły: nawet przy powtarzaniu najbardziej 
monotonnych i jednolitych bodźców nie można było stwierdzić poja- 
wienia się śladów przeżyć omamowych, a kiedy czasem zjawiały się 
one, wówczas nie można było dowieść swoistości działania bodźca ani 
swoistości danego przeżycia omamowego, jako odpowiedzi na dany 
bodziec. A więc i takie przygotowawcze, czy najbardziej prymitywne 
próby szukania jakichś konkretnych związków zawiodły na całej linii. 

Skoro więc z przeżyć omamowych i jakichkolwiek bądź bodź- 
ców (w sensie najogólniejszym) nie potrafiły stworzyć wzoru impli- 
kacyjnego pomiędzy k. a. t. i k. a. b. wynikają z tego trzy wnioski. 
1) Wniosek pierwszy mówi nam, że przeżycia omamowe są czymś dla 
przeżywającego je odrębnym i zmiennym w czasie; przeżywanie to 
nie stoi w żadnym stosunku nie tylko do jakiegokolwiek prawidłowe- 
go przeżywania zmysłowego, ale także brak mu punktów stycznych 
z jakichkolwiek znanym przeżywaniem zjawisk nienormalnych, spo- 
tykanych w schorzeniu układów zmysłowych. Tak odrębność jest i od- 
czuta przez chorego, który nie potrafi nazwać swego przeżycia takimi 
określeniami, by stworzyć z nich właściwą k. a. t. 2) Wnioskiem dru- 
gim musi być twierdzenie, że nie potrafimy znaleźć takich bodźców, 
któreby potrafiły stale wyzwalać jakiekokilowiek identyczne przeży- 
cia omamowe. Zawodzą tutaj zarówno bodźce tzw. zewnętrzne (dzia- 
łające na aparaty zmysłowe) jak też i działające poprzez świat prze- 
żyć wewnętrznych chorego. Badania powyższe zdają się wskazywać 
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na to, że o pojawieniu się przeżyć omamowych decydują nieuchwyt- 
ne, a nader skomplikowane — zda się autonomicznie działające — 
mechanizmy psychiczne. 3) Zważywszy wkońcu, że w każdym prze- 
życiu, w którym odgrywa jakąś rolę element zmysłowy (nawet jeśli 
jego rola jest podrzędna) da się przeprowadzić wzór implikacyjny 
(przynajmniej dla tej części przeżycia, w której gra jakąś rolę ów 
element zmysłowy) i odwrotnie, według psychofizjologów układu 
zmysłowego, niemożność zbudowania takiego wzoru implikacyjnego 
dowodzi ponad wszelką wątpliwość braku elementu zmysłowego w ja- 
kimś przeżyciu, — musi się z wyłuszczonych powyżej powodów przy- 
jąć dla przeżyć omamowych brak istotnego elementu zmysłowego 14), 

Niektóre z tych uwag wydają się może zbyteczne, zamieściłem 
jednak celowo, by udowodnić to, co było do udowodnienia, z kilku 
punktów widzenia. Samo bowiem stwierdzenie różnic w sensie i zna- 
czeniu poszczególnych wypowiedzi o przeżyciach omamowych (roz- 
działy III i IV nie jest jeszcze dowodem na brak składowych zmy- 
słowych, podobnie jak nie może na to być dowodem niemożność stwo- 
rzenia k. a. t (rozdział V). Dopiero trudności na jakie napotyka 
stworzenie kilka razy już wspomnianej implikacji pomiędzy k. a. t. 
ik. a. b. — przy zastosowaniu rygorów, koniecznych w budowie zda- 
nia protokölarnego — stanowią pełniejszy dowód na słuszność wy- 
powiedzianych w tej pracy uwag, odnoszących się do podstaw w me- 
todologicznych psychopatologii omamów. 

Wysnute tutaj wnioski z faktów zasadniczo niezmiennych, a tyl- 
ko być może inaczej uszeregowanych, niż dzieje się to zazwyczaj, 
stawiają nas przed dylematem, którego definitywne rozstrzygnięcie 
jest obecnie niemożliwe. Zdaje mi się, że dziś już nie czas wracać do 
słynnych dyskusji, pasjonujących paryską Socićtć de Psychiatrie w la- 
tach 1912 i 1913, do których nawraca także Quercy w swej dużej mo- 
nografii — dyskusji, zastanawiających się, czy naprawdę istnieje 
omam i jaki jest jego stosunek do urojeń !°)], Pewne założenia nozo- 
logiczne (dzisiaj już zarzucone), tkwiące u podstaw ówczesnych dys- 
kusji, jako też i teoretyczne podstawy psychologiczne (asocjacjonizm), 
którymi były przepojone rozważania z owych czasów, — uniemożli- 


14) Bezpośrednie doświadczenia dowiodły tego samego. W żadnym wypad- 
ku nie powiodło się najsubtelniejszymi nawet badaniami psychofizjologicznymi 
dowieść w przeżyciach omamowych schizołreników (o nich bowiem tylko mowa 
w tych rozważaniach) jakieśokolwiekbądź zajęcia układu zmysłowego, o czymś 
zwykliśmy wnioskować tylko na podstawie wypowiedzi chorego. y 

15) P, uwaga 3). 
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wiają podjęcie tej dyskusji od nowa. Możliwą jest natomiast próba 
rozważenia ogólniejszych przyczyn trudności, spotykanych przy ba- 
daniu przeżyć omamowych i znalezienia (co jest, muszę to podkreślić, 
na razie próbą czysto teoretyczną) środków, które potrafiłyby im za- 
radzić. 


vll. 


We wszystkich dotychczasowych rozważaniach roztrzasali bada- 
cze interesującego nas przedmiotu przede wszystkim klasyfikację 
przeżyć omamowych, ba, nawet rozważania czysto patogenetyczne 
były przesiąknięte zasadami klasyfikacyjnymi (odrębne traktowanie 
omamów słuchowych”, „wzrokowych” itd.). Jest to dla historii za- 
gadnienia o omamach niezwykle znamienne i być może, że w tym 
właśnie szczególe tkwi klucz do poznania jednej z bardzo ważnych 
przyczyn niepowodzeń, z jakimi stale się spotyka psychopatologia 
omamów. Jeśli by tak przedstawiała się na prawdę sprawa, należy 
rozpatrzeć, czy droga, którą się dotąd szło przy opracowywaniu prze- 
żyć omamowych jest słuszna i celowa. Rozważenie to będzie o tyle 
łatwiejsze, że oprze na bardzo ciekawych wywodach szeregu bada- 
czy (poza cytowanymi już rozważaniami autorów polskich) głównie 
zaś Hempla i Oppenheima, którzy starają się o rewizję podstaw me- 
tologicznych w psychologii. W psychopatologii nie spotkałem się z ta- 
kimi badaniami metodologicznymi i zamieszczone tu uwagi będą 
pierwszą (o ile się nie mylę) próbą wykorzystania tych poglądów 
w dziedzinie, która jest naszą specjalnością. Na dokładniejsze stre- 
szczenie tych prac nie ma tu miejsca, .dlatego też musimy poprzestać 
(jak i poprzednio) na określeniu głównych idei i przewodnich tez oma- 
wianych autorów. 


Współczesna myśl metodologiczna cierpi na anachronizm, opiera się bowiem 
na formach myślenia klasyfikacyjnego logiki tradycyjnej, która opisując zjawiska 
daje ich prawa empiryczne, uwzględniające właściwości i znamiona badanych zja- 
wisk. Każda właściwość czy znamię jest albo nie jest zawarta w badanym zja- 
wisku, przy czym wysubtelnienie metodyki polega na wprowadzeniu nowych właś- 
ciwości czy znamion !%), Okazała się jednak, że tak zrozumiane badanie szwanku- 
je w dużych obszarach psychologii i nie daje właściwego obrazu rzeczywistości. 
Dociekania za właściwymi przyczynami wskazały, że tkwią one w samym założe- 


16) Dla omamów jest ten fakt bardzo znamienny, po stworzeniu klas oma- 
mów „słuchowych, „wzrokowych“ itd. tworzyło się potem (chcąc podeprzeć teorię, 
upadającą pod naciskiem nowych faktów) omamy wielozmysłowe, opsiphonie itd 
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niu metologicznym. Obok bowiem wspomnianego typu badań, musi się zastosować 
nowy, polegający nie na klasyfikowaniu zjawisk, a raczej na ich porządkowaniu. 
Szereg praw w naukach ścisłych opiera się właśnie na porządkowym ujmowaniu 
rzeczy, które na miejsce alternatywy albo albo wprowadza drugą: o ile (lub wię- 
cej i mniej). Cechą takiej metody porządkującej jest nie wyodrębnianie poszcze- 
gólnych grup jakichś zjawisk, a szukanie związków płynnych, które tworzą nie- 
przerwany szereg stopniujący badane zjawiska, leżące pomiędzy dwoma punkta- 
mi granicznymi. Przeciwieństwa metody klasyfikacyjnej i porządkowej nazywa się 
często różnicą pomiędzy implikacją dynamiczną i statyczną !”). Jak z tego widać 
obie metody odnoszą się nie do badanej treści, a tylko do formy, w której wystę- 
pują zdania, orzekające o treści. W dalszych analizach okazało się, że metoda 
klasyfikacyjna nie jest przeciwstawna metodzie porządkującej (która jest ogól- 
niejsza), ale że jest jedną z jej możliwości (pewnego rodzaju punktem granicz- 
nym). Metoda klasyfikująca ma zastosowanie przede wszystkim tam, gdzie jest mo- 
żliwa metryka; gdzie jej nie ma, gdzie nie można przeprowadzić prostych funkcji 
matematycznych, należy się zwrócić do metody porządkującej !*%). W wielu działach 
psychologii, a zwłaszcza psychopatologii nie ma możności zastosowania metryki, 
nauki te są domeną mierzenia topologicznego. Oparłszy się na tak zebranych danych, 
i stosując metodę porządkującą, można stworzyć zdania ogólne, dające zawsze się 
sprawdzić. Tak więc rozważania metodologiczne doprowadziły do wniosku, że po- 
stulat płynnego opisu porzadkujacego (który da się równie dobrze ująć w karby 
ścisłych formuł zamykających wzajemne stosunki pomiędzy zjawiskami) potrafi 
zadowolić znacznie bardziej naszą skłonność do systematyzacji, niż postępujący 
rozdział na odrębne grupy w klasyfikacji statycznej. 


Te najogólniej podane rozważania metodologiczne zostały wy- 
korzystane w wielu badaniach psychologicznych 1°). Już przed ści- 
słym ich sformułowaniem zaczęli je stosować w psychologii, a także 
i w psychopatologii Janet i Freud, którzy wychodząc z czystej empi- 
ryki nie mogli zadowolić się sposobem zbierania faktów powszechnych 
w czasie ich działalności naukowej. Później konstrukcje typologiczne 


17) W badaniach klinicznych z naszej dziedziny nauczyliśmy się już pod- 
chodzić do tego zagadnienia w sposób bardziej rzeczowy: nie zastanawiamy sie 
np. czy dany obraz chorobowy jest zewnątrzpochodny, czy wewnątrzpochodny, 
ale stawiamy pytanie o ile jest jednym, a o ile drugim. 

18) Najprymitywniejsze przykłady na zakres stosowania tej metody: 1) mó- 
wiąc o „twardości“ nie mamy obiektywnej skali metrycznej, ale tepologiczną, dzie- 
ki które nie oceniamy tzw. bezwzględnej twardości, ale tylko położenie badanej 
cechy w długim szeregu, w którym cecha ta będzie dobitniej wyrażona niż w po- 
przedniku, a słabiej niż w następniku (o ile stworzono szereg wzrastający. 2) Mó- 
wiąc np. o obiektywnych kryteriach dobroci, nie potrafimy stworzyć odrębnych 
grup w tej dziedzinie, ale stwarzamy pewien nieprzerwany szereg typologiczny 
((„jednowymiarowy*, gdyż odnosi się tylko do jednej cechy), w którym znowu 
nie mamy odpowiedzi na alternatywę albo — albo, ale na pytanie o ile. 

19) Większość tych prac pojawiła się w czasopismach: Erkenntniss, Scientia, 
Mind i Com. Rend. de I'Union Rationaliste. 
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szkoły Jaenscha i Kroh'a stały się bardziej zwarte od innych dzięki 
zastosowaniu metody porządkującej. Badania nad psychologią i psy- 
chopatologią uczuć szkoły amerykańskiej są też przesiąknięte wyłu- 
szczonymi tezami i umożliwiły dzięki ich uwzględnieniu dokładniejszy 
wgląd w skomplikowaną dziedzinę zjawisk uczuciowych. Nie od rze- 
czy będzie wspomnieć w tym miejscu, że przy badaniu zjawisk uczu- 
ciowych stosuje podobną metodę (wychodząc z innych założeń) Ma- 
zurkiewicz. 

Wróćmy jednak do omamów. W poprzednich rozdziałach tej 
pracy zdołaliśmy przeprowadzić dowód na szereg faktów, uzasadnia- 
jących niemożliwość jakiejkolwiek klasyfikacji przeżyć omamowych 
przy użyciu stosowanych dzisiaj metod. Z punktu widzenia logiki klas 
i zdań przyczyny po temu wydają się jasne. Niemożliwość zastosowa- 
nia mierzenia metrycznego, niemożliwość przeprowadzenie takich do- 
świadczeń, które by pozwoliły na użycie prostych funkcji matematycz- 
nych, zbyt wielka zmienność samego przeżycia i jego mglistość i nie- 
uchwytność — wszystko to przemawia raczej za konieczność stosowa- 
nia metody porządkującej. Za tą koniecznością przemawiają wnioski 
nie tylko wysnute z przedstawionych faktów i ze specjalnego uporząd- 
kowania badanych zjawisk, ale także same wypowiedzi chorych, którzy 
przy porównywaniu ze sobą zjawisk omamowych przeżywanych w róż- 
nym czasie nie twierdzą, jakoby raz mieli to przeżycie, a drugi raz 
go nie mieli, ale stosunkowo często wspominają o więcej lub mniej 
intensywnym przeżyciu omamowych w porównaniu z jakimś przeży- 
ciem poprzednim z tej samej klasy. Chorzy potrafią w wypowiedziach 
odnoszących się do przeżyć omamowych, odczutych w różnym czasie, 
stopniować jakość tego przeżycia w sposób dla siebie pewny, ale dla 
badającego — muszę to przyznać — na razie niejasny. Krótko mó- 
wiąc: należy zmienić metodę badania przeżyć omamowych w ten spo- 
sób, by nie pytać jak działo się to dotychczas czy schizofreniks Iks 
ma przeżycie omamowe a Ypsylon go nie ma, ale czy chory Iks ma 
to przeżycie w większym lub mniejszym stopniu od przeżycia Ypsy- 
lona, czy też — nie pytać, czy w danym obrazie psychopatologicznym 
istnieje przeżycie omamowe, a w innym nie, ale o ile w danym obra- 
zie psychopatologicznym jest przeżycie omamowe bardziej nasilone 
niż w innym obrazie u tego samego chorego. Takie postawienie kwestii 
wygląda — zdaję sobie z tego sprawę — dość dziwacznie; ale sądzę, 
że tylko w pierwszej chwili. Należy bowiem wkońcu powiedzieć so- 
bie, że z chwilą gdy dowiodło sie zawodności i nieużyteczności jakiejś 
metody, należy szukać innej, której stosowanie będzie może w psy- 
chopatologii omanów bardziej skuteczne. 
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VII. 


W ten sposób doszliśmy do końca naszych rozważań, które ogra- 
niczone czasem, musiały nabrać cech fragmentycznosci, a może na- 
wet i apodyktyczności. Gdybyśmy jednak chcieli dokładniej rozwa- 
żyć pewne sprzeczności i trudności z jakimi spotykamy się przy ba- 
daniu przeżyć omamowych, sprzeczności wynikłe z dość jednostron- 
nie rozbudowanych teorii psychopatologicznych, musielibyśmy 
wypowiedzieć szereg zastrzeżeń natury bardziej zasadniczej przeciw 
tej metodzie psychopatologicznej jaką się dzisiaj powszechnie sto- 
suje. Takie postępowanie wykroczyłoby jednak poza ramy referatu, 
tym bardziej, że rozważania metodologiczne, tak ważne dla każdej 
nauki, nie znajdują należytego oddźwięku wśród psychopatologów. 
Celem jednakowoż tych rozważań było zwrócenie uwagi tylko na kla- 
sę przeżyć omamowych, bez rozstrząsania ogólnych zagadnień psy- 
chopatologicznych, co jest tym możliwsze, że przeżycia omamowe 
zajmują najprawdopodobniej nieco odrębne stanowisko w psycho- 
patologii. l 

Teraz staje się też jasnym, dlaczego byłaby trudniejsza droga, może bar- 
dziej wzorowa z punktu widzenia formalnego, wywodząca się od ogólnych zdań 
psychopatologicznych i schodząca do szczegółowych zdań o przeżyciach omamo- 
wych. W tym bowiem wypadku należałoby ustalić naprzód zasadnicze przyczyny 
niemożliwości stosowania starej metody klasyfikacyjnej w psychopatologii (co 
musiałoby zająć bardzo wiele czasu); zagadnienia te były sporadycznie poruszane 
w piśmiennictwie, jednak należy do zakresu badań, którymi psychiatrzy nie lubią 
się zbytnio kłopotać i odstępują chętnie logikom, a ci budują konstrukcje, oparte 
na „przypadkach idealnych", bez wglądu w swoistość psychopatologii i możliwość 
sprawdzeń doświadczalnych. Potem dopiero należałoby z owej niemożności sto- 
sowania metody klasyfikacyjnej wydedukować zasadnicze trudności w przepro- 
wadzeniu wzoru implikacyjnego w klasie przeżyć omamowych; co znowu pociąga 
za sobą niemożność stworzenia wzorowego pierwszego półdoświadczenia (stworze- 
nia k. a. t.), będącą w ścisłym związku ze swoistymi cechami przeżycia chorobo- 
wego i języka, w jakim chory komunikuje swoje przeżycia. Naszkicowana tutaj 
droga wydaje się nawet ex post znacznie bardziej abstrakcyjna i dlatego jest mo- 
że mniej przekonywująca w zakresie nauk doświadczalnych. 


Z powyższych uwag wynika jasno, że dotychczas mamy szereg 
takich czy innych wypowiedzi chorego na temat swych przeżyć oma- 
mowych — wypowiedzi często interesujących dla całokształtu da- 
nego życia indywidualnego, a nawet pożytecznych dla naszego dzia- 
łania leczniczego i wartościowych dla poszczególnych przepowiedni 
klinicznych. Musimy jednak zdać sobie z tego sprawę, że owe wypo- 
wiedzi o przeżyciach omamowych, przyjmowane przez nas dosłownie, 
mają dla nas znaczenie jako dla praktyków psychiatrycznych, ale 
zawierają zbyt wiele sprzeczności, by mogły nam służyć do celów 
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ściśle naukowych. Rozpatrzenie tego zagadnienia, które miałem za- 
szczyt przedstawić przed chwilą, skłania mnie do przyjęcia, że przy- 
czyny po temu tkwią najprawdopodobniej nie w samym zjawisku, 
które umówiliśmy się nazywać przeżyciem omamowych, ale raczej 
w stosowanej obecnie metodyce  psychopatologicznej. Sądzę, że 
wnioski, jakie wypływają z wygłoszonych uwag, nie są „rzucaniem 
kłód pod nogi" psychopatologii, pracującej i tak w znacznie trudniej- 
szych warunkach niż jakakolwiek inna metoda naukowa; wnioski te 
zmuszają nas tylko do opuszczenia utartych ścieżek, którymi zwykli- 
śmy kroczyć. Wiemy dobrze, że badając nowe zjawiska, musimy wy- 
subtelnić znane metody badawcze lub stworzyć nowe, niekiedy swo- 
iste dla badanej klasy zjawisk. Czas jeśli chcemy stworzyć rzeczowe 
podstawy nauki o przeżyciach omamowych poszukać właściwych do 
tego metod. W niniejszym referacie poruszono już pokrótce niektóre 
z nich. 


IX. 
Streszczenie. 


1) Po rozpatrzeniu się w danych, jakie posiadamy w dziedzi- 
nie psychologii omamów i rozważeniu poszczególnych związków, ja- 
kie zachodzą pomiędzy przeżyciami chorobowymi, które nazywamy 
omamami, jako też pomiędzy tymi przeżyciami, a innymi zjawiskami 
psychopatologicznymi, staje się widocznym, że obecne metody psy- 
chopatologiczne nie dają możliwości do stworzenia wzorowo zbudo- 
wanej teorii omamów. 

2) Zanim w ogóle przystąpi się do dokładniejszego badania 
przeżyć omamowych podstawową czynnością jest (a raczej: powinno 
być) stwierdzenie ogólnego sensu wypowiedzi chorych, a zwłaszcza 
zorientowanie się, czy wypowiedź chorego świadczy o obecności tyl- 
ko tej klasy zjawisk, które nazwaliśmy przeżyciem omamowym. 

3) Konieczność tego badania staje się jasna po uwzględnieniu 
zagadnień semantycznych, które mają dla psychologii, a szczególnie 
dla psychopatologii doniosłe znaczenie; koncepcje te orzekają o wza- 
jemnej zależności obrazu rzeczywistości i aparatury pojęciowej, sto- 
sowanej przy opisie obrazu tej rzeczywistości. Zanim przystąpi się 
do badania stosunku chorego do przeżywanego przez niego zjawiska 
należy stwierdzić czy jakaś wypowiedź chorego oznacza to samo prze- 
żywane zjawisko, co podobnie zbudowana wypowiedź człowieka zdro- 
wego. Każdą wypowiedź chorego, jednostkową i niepowtarzalną na- 
leży „przetłumaczyć' na zdanie protokólarne o znaczeniu między- 
osobniczym, które w takiej nowej postaci może być podstawą do da!- 
szych badań. 
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4) Próby przeprowadzone w myśl bardziej rygorystycznych 
zaleceń metodologicznych dowodzą, że owo „tłumaczenie“ jest zasad- 
niczo możliwe w większości przypadków. Czynność tę ułatwia wła- 
ściwość psychiki schizofrenika (w tych rozważaniach mówimy bowiem 
tylko o przeżyciach omamowych w tej chorobie), dzięki której potrafi 
on rozporządzać zarówno swym swoistym językiem chorobowym jąk 
też i językiem, którego aparatura pojęciowa ma znaczenie między- 
oscbnicze, uznane przez zdrowych. Z badań tych wynika, że nie 
wszystkie wypowiedzi, które zawierają słowa odnoszące się pojęcio- 
wo do przeżyć zmysłowych, istotnie dowodzą przeżycia omamowe- 
go, — i odwrotnie, bardzo wiele wypowiedzi, w których brak słów 
związanych pojęciowo z czynnością elementów zmysłowych, świadczy 
(jak tego dowodzą „tłumaczenia* na język obiektywny) o istnieniu 
przeżycia omamowego. 

5) Stworzenie zdań protokólarnych z wypowiedzi o przeży- 
ciach omamowych umożliwia dalszą pracę, która polega na dwu pół- 
doświadczeniach, koniecznych do rozważań syntetycznych: stworze- 
nia k. a. t i k. a. b. Doświadczenia własne, przeprowadzone w tym 
kierunku, dowiodły, że dla przeżyć omamowych nie da się stworzyć 
taka k. a. t. : 

6) Podobnie nie da się utworzyć k. a. b. Skoro zaś jakakol- 
wiek implikacja pomiędzy pierwszą i drugą klasą nie da się utworzyć, 
wynika z tego przede wszystkim, że przeżycia omamowe są zjawi- 
skami niejednolitymi, a następnie, że w przeżyciu omamowym brak 
elementów zmysłowych (mimo, że wypowiedzi chorych pozornie na 
to wskazują. 

7) Poszukiwanie za przyczynami zawodności stosowanych me- 
tod poucza, że stoją w związku z niemożnością mierzenia metryczne- 
go w klasie przeżyć omamowych w szczególności (a w psychopato- 
logii w ogóle). Niemożliwość ta pociąga za sobą załamanie się każ- 
dej nowej próby porządkowania tych zjawisk, którą przeprowadza 
się metodą klasyfikacyjną. Na jej miejsce należy wprowadzić metodę 
porządkującą, która jest znacznie pełniejsza od metody klasyfikacyj- 
nej. Metoda porządkująca stara się stworzyć związki i relacje pomię- 
dzy zmiennymi i na miejsce pytania czy chory ma omamy, czy ich nie 
ma, stawia pytanie o ile (lub: w jakim stopniu) chory przeżywa ja- 
kieś omamy. Dotychczasowe badania własne, po uwzględnieniu za- 
strzeżeń natury semantycznej wskazały, że chorzy istotnie potrafią 
stopniować przeżycia omamowe i wytwarzać z ich nasileń skale, nie- 
jasne — na razie dla badającego. Należy się jednak spodziewać, że 
przy dalszym zastosowaniu tej metody będzie można uzyskać dokład- 
niejszy wgląd w przeżycia omamowe schizofreników. 
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HALINA JANKOWSKA 
(Warszawa, Szpital Jana Bożego) 


Hier (w obrazach ejdetycznych) 
ist die Erscheinung des Nachbildes, 
Gedichtniss, productive Einbildungs- 
kraft, Begriff und Idee, alles auf ein- 
mal im Spiele. 

(Goethe: Farbenlehre). 


Jede Untersuchung pathologischer 
seelischen Vorgänge müsste von einer 
Erôrterung der normalen ausgehen. 

(K. Goldstein, Z. Theorie d. Halu- 


zinationen). 


Na tej podstawie, że obrazy ejdetyczne (OE) zawierają w sobie 
jednocześnie cechy postrzeżeń z jednej strony, zaś cechy wyobra- 
żeń — z drugiej — E. R. Jaensch buduje swoją teorię „niezróżnico- 
wanej jedności“. Pisze on: „Diese Verwandschaft von Wahrnehmugs- 
und Vorstellungsnatur erklirt sich nun ungezwungen aus dem Nach- 
weis, dass sich Wahrnehmungen u. Vorstellungen aus einer noch 
„undifferenzierten Einheit” beider herausentwickeln, die weder Wahr- 
nehmung noch Vorstellung ist (nach Art dieser Phänomene beim vol- 
lentwickelten, nichteidetischen Erwachsenen), sondern noch Züge die- 
ser beiden Phänomenklassen in sich vereinigt, indem sie entwerder 
geradezu Anschaungsbild ist, oder demselben in ihrem Verhalten noch 
mehr weniger nahe steht‘. 


*) Według odczytu wygłoszonego na XVIII Zjeździe Psychiatröw Polskich 
w r. 1938 w Poznaniu. 
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Zdaje się, że minęła już faza, kiedy ejdetyzm był kwestiono- 
wany, jako zjawisko fenomenologiczne. 

Natomiast ewolucyjna teoria Jaenscha o tym, że ejdetyzm jest 
zjawiskiem powszechnym, występującym z reguły jako faza w roz- 
woju psychicznym, ujawniającym się w przebiegu onto- lub filogene- 
zy — spotyka się z dość dużą rezerwą. . 

Przeciwnicy tej teorii traktuja zjawiska ejdetyczne jako ceche 
wylacznie osobnicza. 

Przyznam się, ze dla mnie ujęcie tego zjawiska jako fazy ewo- 
lucyjnej w rozwoju psychicznym jest bardzo nęcące i cały szereg fak- 
tów zdaje się za tym przemawiać. 

1. Odsetek ejdetyków wśród dzieci (wprawdzie u różnych ba- 
daczy bardzo różny !) — zależny od miejscowości, wieku, środowiska 
i warunków oraz metod nauczania) dosięga jednak 70%, a nawet 
w poszczególnych grupach — 90%. 

2. Roessler u 6 — 7-letnich dzieci *) stwierdził większy % ej- 
detyków niż w latach późniejszych. 

3. Z wiekiem i w miarę rozwoju myślenia oderwanego cecha 
ta ustępuje. 

Przemawia też za tym: 

4, „Ejdetyczna struktura świadomości" człowieka pierwotne- 
go wykazana przez E. Jaenscha na podstawie prac Lewy-Brühla, 
Liwingstona i in. 

Wreszcie 5., co postaram się udowodnić w toku niniejszej pra- 
cy — za teorią ewolucyjną przemawia zjawisko występowania oma- 
mów, jako jednego z objawów regresji psychicznej. 


1) Przy sposobności pozwolę sobie sprostować, że p. dr Wachtel w swojej 
cennej książce „Świat nowych spostrzeżeń” niesłusznie przy zestawianiu odsetków 
wykrywanych ejdetyków przez różnych autorów cytuje również moje wyniki, któ- 
re mają wynosić 100%. Praca moja nie miała na celu zadań statystycznych i na 
stronie 30-tej tej pracy zastrzegam się co do wartości moich wyników pod tym 
względem. Zaledwie 28 z pośród moich badań mogłyby być brane pod uwagę dla tych 
celów, w pozostałych bowiem przypadkach badałem dzieci „wybierane”, a tylko 
te 28 były badane „pod rząd". Sama zwracam uwagę dzisiaj, że nawet na tym 
małym materiale nie notowany w pracach innych autorów wysoki odsetek ejde- 
tyczek wymaga dalszych badań. A potwierdzenie na większym materiale tak du- 
żego odsetka byłoby cennym dowodem, przemawiającym za ewolucyjną teorią 
ejdetyzmu. 

2) Dzieci w bardzo wczesnym wieku, ze względu na stopień ogólnego roz- 
woju przedstawiają duże trudności dla tych badań; badania przeważnie dotyczą 
strarszych dzieci; jedynie badania Roesslera przeprowadzone na dużym materiale 
obejmują dzieci w tak wczesnym wieku; w rzadkich przypadkach ejdetyzm był 
stwierdzony i u dzieci w wieku 5 i 4 lat. 


Ejdetyzm a omamy 35 

O ile słusznym wydaje mi się stanowisko Jaenscha w ujmowa- 
niu OE jako pewnej fazy ewolucyjnej w rozwoju psychicznym, o tyle 
trudno zgodzić się z jego poglądem, twierdzacym, że OE są pozosta- 
łością „niezröznicowanej jedności“ (względnie w rzadkich przypad- 
kach — „niezróżnicowaną jednością"), z której stopniowo w onto- lub 
filogenezie rozwijają się i postrzeżenia i wyobrażenia; że więc OE 
istnieją pierwej niż postrzeżenia. Koncepcje swoje opiera Jaensch 
na badaniach swoich i swoich uczniów, które polegały na łącznych do- 
świadczeniach nad zachowaniem się (głównie w stosunku do prawa 
Emmerta) obrazów następczych (ON), obrazów ejdetycznych (OE) 
i obrazów wyobrażeniowych (OW) kolorowych kwadratów. 

W swych rozważaniach Jaensch indentyfikuje ON z postrzeże- 
niami. Wprawdzie ON ściśle się ze spostrzeżeniami wiążą, są zjawi- 
skiem fizjolologicznym, powszechnym, powstają skutkiem działania 
tych samych podniet, co postrzeżenia i są rzutowane w przestrzeń 
obiektywnych postrzeżeń, to przecież nie są one samym postrzeże- 
niem i stoją bez porównania bliżej OE niż postrzeżeń istotnych. 
W licznych przykładach w obszernej na ten temat literaturze widzi- 
my, że u najwybitniejszych nieraz ejdetyków w obrazach ejdetycz- 
nych, które stoją bliżej samorzutnych wyobrażeń, występują elemen- 
ty ON. 

Pozwolę tu sobie przytoczyć 2 przykłady ze swoich badań: 


Zosia K. podczas oglądania wzoru przedstawiającego domek z czerwonym 
dachem na tle zimowego krajobrazu mówi „o, jaki ładny domek, chciałabym tam 
mieszkać”, Po usunięciu wzoru: „widzę domek ale inny“ — opisuje dom, który 
widzi, jego otoczenie, osoby mieszkające, które wchodzą i wychodzą. Okazuje się, 
że jest to domek w miejscowości, w której dziewczynka mieszka, który badana 
bardzo lubi i który się jej przypomniał w czasie oglądania wzoru. — W kilka 
minut po oglądaniu wzoru, przez który to czas trwał powyższy OE — dziewczynka 
podaje „teraz widzę tamten domek, co na karcie — ale zielony dach“ (śmieje się 
zdziwiona) „domek jest szary... oj — rzeczywiście — ktoś wyłazi przez komin... 
krasnoludek' (dziewczynka śmieje się głośno) „schował się, wsiąkł — przestra- 
szył się śmiechu"... „teraz wszystko znikło — został tylko sam komin — jakby 
dopiero co postawiony z cegieł — idzie kominiarz”, opisuje dokładnie jego wy- 
śląd — „wszystko znikło” (po chwili) „teraz znowu pokazał się domek, jak na 
karcie z czerwonym dachem", 

Jako wzór pokazano badanej pocztówkę: na białym tle wiązanka ze 3 żół- 
tych słoneczników z zielonymi liśćmi. Po usunięciu wzoru badana podaje: „karta 
biała — bialusieńka — coraz większa — teraz ekran zielony — wszystko znikło — 
teraz widzę ogród — słoneczniki rosną", podaje, że „jeden słonecznik dojrzewa — 
tylko kilka żółtych płatków na nim, liście zielone trochę pożółkłe — też opadają“. 
Potem widzi w ogrodzie kurę i kurczęta, słyszy jak kura przywołuje kurczęta, po- 
wtarza słyszany dźwięk. Kura grzebie pazurami ziemię, wygrzebała marchew. 
Dziewczynka przerywa tu opis powyższego obrazu i podaje: „A teraz widzę jeden 
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słonecznik” (jeden kwiat, czy całą roślinę?), „widzę cały jak rośnie”, opisuje — 
„a teraz widzę jeden duży kwiat na cały ekran, ale (wzrusza ramionami, śmieje się) 
płatki łioletowo-niebieskie, środek czarny, a liście czerwone — znikło... znowu 
widzę jeden kwiat — płatki ma żółte, a liście zielone“. 


Ciekawa jest w obu przypadkach samorzutna korekcja barw 
dopełniających na barwy naturalne względne barwy wzoru. 

Podobnie, jak w powyższych przykładach — występujące w to- 
ku OE elementy ON nie mogą chyba zależeć bezpośrednio od po- 
strzeżenia, od fizjologicznego procesu podrażnienia siatkówki. I wy- 
daje mi się, że identyfikowanie ON z postrzeżeniami i wysuwanie 
wniosków, dotyczących postrzeżeń na podstawie zachowania się ON 
jest jednak chyba błędem w założeniu. Sądziłabym, że może raczej 
obrazy następcze czyste, względnie ON u nieejdetyków należałoby 
uważać za pozostałości obrazów ejdetycznych. 

Jaench wprawdzie zastrzega się, że nie należy jego teorii rozu- 
mieć tak, że najpierw powstają treści wzrokowe bez podniety zmy- 
słowej; wyjaśnia, że czynnik endogeniczny w rozbudowie świata po- 
strzeżeń nie wnosi w pierwszym rzędzie treści lecz formę, a przede 
wszystkim porządek przestrzenny, powołuje się na dotychczasowe 
koncepcje psychologiczne Riehla i v. Kriesa, który wykazał pokre- 
wieństwo pomiędzy strukturą przestrzennych postrzeżeń i przestrzen- 
nych wyobrażeń; odwołuje się do filozoficznego krytycyzmu Kanta, 
wg. którego nasz obraz świata powstaje dlatego, że z treści zmysło- 
wych zbudowany schemat psychiczny następnie nimi kieruje. 

Nie ulega chyba dzisiaj wątpliwości, że element wyobrażeniowy, 
zwłaszcza, gdy chodzi o wrażenia przestrzenne odgrywa w postrzeże- 
niach doniosłą rolę. Przecież koncepcja Jaenscha, że postrzeżenia są 
zjawiskiem wtórnym do OE nie ogranicza się do elementów przestrzen- 
nych w postrzeżeniach i wyobrażeniach (i OE), które to zagadnienie 
próbowano tłumaczyć endogennym, wrodzonym poczuciem przestrzen- 
nym, spożytkowującym się jako gotowy element w postrzeżeniach, — 
skoro mówi: die eidetische Welt ist... die ontogenetische Frühform der 
Wahrnehmungswelt'; lub kreśląc rozwój postrzeżeń wyjaśnia: „AB 3) 
die mit den schon vorhandenen Wahrnehmungskomplexenmiihelos 
verchmelzen kónnen bleiben anschaugsmässig und werden darum wie- 
der zu Wahrnehmungsbestandteilen, AB dagegen die mit den Wahrne- 
hmungen nicht verschmelzen kónnen, sodern auf einen Stórungsreiz 
stossen, verden zu Vorstellungen”. Uczeń Jaenscha — Bamberger 
mówi, że „die ersten sensorischen Erlebnisse den AB nahestehen''. 


3)  Anschaungsbilder — obrazy ejdetyczne. 
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Nie będę mnożyć przykładów, które świadczą, że Jaensch i jego 
szkoła rozumieją „niezróżnicowaną jedność“ wzgl. obrazy ejdetyczne 
w całości nie tylko w ich elementach przestrzennych, jako doznawa- 
nie pierwotne w stosunku do postrzeżenia. 

Przyjmując z teorii Jaenscha założenie, że OE są fazą ewolu- 
cyjną w rozwoju psychicznym i że tym samym są one wyrazem pew- 
nego niezróżnicowania, które to koncepcje uważam za bardzo szczę- 
śliwe — nie mogę się zgodzić ze stanowiskiem jego, że postrzeżenia 
rozwijają się z OE. Wydaje mi się, że ewolucja i proces różnicowania 
dotyczy tu jedynie wyobrażeń, że mianowicie obrazy ejdetyczne są 
pierwotną forma wyobrażeń. 

Wyobrażanie genetycznie jest procesem wtórnym w stosunku do 
postrzegania, które powstaje bezpośrednio z pierwotnych wrażeń 
zmysłowych z udziałem następnie elementów wyobrażeniowych. 

I tylko dlatego, że elementy wyobrażeniowe biorą udział w pro- 
cesie postrzegania możnaby mówić o zależności postrzeżeń od OE. 

Badania wybitnych ejdetyków dostarczają nam pod tym wzgle- 
dem ciekawych spostrzeżeń, kiedy OE występują w harmonijnej łącz- 
ności z postrzeżeniami rzeczywistymi i są w możności tę rzeczywi- 
stość zmienić *). 


Dwie wybitne ejdetyczki M5 i Ct”) spośród badanych przeze mnie doro- 
słych osób z łatwością uzupełniały i przeinaczały postrzeżenia rzeczywiste w myśl 


4) Prototyp niektórych tzw. złudzeń (illuzji) nie wyodrębnionych dotąd 
jeszcze od omamów. 

5) Obie tzw. wróżki. W poszukiwaniu bowiem dorosłych ejdetyków zwróci- 
łam się do kilku „wróżek“ i „jasnowidzöw". Osoby te były bardziej lub mniej in- 
teligentne, interesowały się swoimi zdolnościami, chociaż wykazywały mało kry- 
tycyzmu. Wszystkie one robiły wrażenie uczciwych i prawdomównych w swych 
zeznaniach anemestycznych i w czasie doświadczeń, niektóre z nich nawet skru- 
pulatnych. Pomijam oczywiście przy tej „prawdomówności”* sprawę „wróżenia”; tu 
bowiem wchodzi w grę ich bezkrytyczna wiara w to, że ich obrazy, „wyczuwania”, 
układ kart itp. mają bezwzględną wartość przepowiedni. 

Nie będę zatrzymywać się nad sprawą tzw. „jasnowidzenia* i zdolności 
przepowiadania. Nie mamy w nauce dotąd dróg podejścia do tych zjawisk. Są 
one dla nas zupełnie niezrozumiałe; przecież niektóre fakty zdają się wskazywać, 
że nie można w każdym przypadku zaprzeczyć tego rodzaju zdolnościom. Chcę 
tu tylko zaznaczyć, że z 6-ciu osób przeze mnie badanych, które miały się postu- 
giwaé tymi zdolnościami, mimo, że nie wszystkie przy swych „przepowiedniach" 
korzystały z obrazów ejdetycznych (,„wyczuwajac" raczej rzeczy w sposób, 
którego bliżej określić nie umiały bezpośrednio lub za pomocą dotyku), wszystkie 
były ejdetykami, — a 4 osoby dorosłych ejdetyków, które badałam, wypowiadały 
nieraz „od niechcenia” przepowiednie, które miały się sprawdzać (3 z nich nale- 
żały do rodziny jednej z „wróżek”, syn jej, siostra i córka siostry; ojciec jej (We- 
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swoich wyobrażeń. Nie stanowiło dla nich trudności np. zobaczyć młodego czło- 
wieka posiwialego z brodą i pomarszczoną twarzą lub odwrotnie; w pokoju, 
w którym się znajdowały, mogły uzupełniać lub przeinaczać umeblowanie, widzieć 
na ścianach obrazy, których nie ma, przeinaczać i ożywiać obrazy, na które pa- 
trzyły; na żądanie powiększały one lub pomniejszały przedmioty, przenosiły je 
z miejsca na miejsce, jedna z nich M, miała w swym pokoju ulubiony obraz, w to- 
nach niebiesko-zielonych, przedstawiający Chrystusa siedzącego na skale na tle Je- 
rozolimy. Podczas, gdy się przyglądała temu obrazowi zmieniało się nieraz za- 
barwienie, M. widziała skały w naturalnym kolorze, żółte piaski, a cały pejzaż 
w czerwonym zabarwieniu zachodzącego słońca. Chrystus często się ożywiał, od- 
wracał głowę i patrzył na nią, poruszał rękami, ustami, ale nie słyszała, co do 
niej mówił, U 3-ej ejdetyczki (Zosi) te doświadczenia dawały wyniki niepełne — 
jakby poronne, Na propozycję, żeby zobaczyła osobę, która ma ciemne włosy — 


gier) miał również zdolności przepowiadania i „widział”, jak również 2 jego sio- 
stry). Schmeing u 9 osób, które miały zdolności „przewidywania* w dosłownym 
znaczeniu *), lecz nie posługiwały się nimi dla zarobku (włościanie, duchowny, pe- 
dagog itp) również stwierdził zdolnościejdetyczne. A może to powtarzające się ze- 
stawienie tych dwóch cech nie jest rzeczą przypadkową. 

Dla przepowiadań obie omawiane „wróżki“ posługują się obrazami ejdetycz- 
nymi. Jedna z nich wróży z kart: wyjaśnia mi jednak: „ja przecież nie mówię 
z kart — ja widzę, ale ludzie chcą, żeby im wróżyć z kart; i po co im mówić 
o widzeniach — nie uwierzą; pomyślą, że sie reklamuję'. Podaje, że jak wróży, 
to widzi koło swego klijenta obrazy jego otoczenia. Choroby, o których mówi kli- 
jentom czuje w sobie; przez chwilę boli ją, nudzi itp. jakby sama była chora. 
Ta sama pani M. opowiadała mi parę faktów, w których w obrazach ejdetycznych 
zobaczyła sceny, które miały miejsce poza jej polem widzenia: pewnego) dnia 
wieczorem położyła się na otomanie zmęczona, z gorącym życzeniem, żeby 
już żaden gość na wróżbę nie przyszedł. Leżała odwrócona do ściany z zamknię- 
tymi oczami; okno było zasłonięte; leżąc w ten sposób, — zobaczyła przed zam- 
kniętymi oczami jak 3 panie: 2 ubrane na brązowo, a jedna na liliowo wchodzą 
przez furtkę z ulicy na podwórko jej domu; po paru chwilach posłyszała pukanie; 
okazało się, że przyszły te same panie, tak samo ubrane, jak te, które widziała 
w obrazie ejdetycznym przy zamkniętych oczach. Ta sama „wróżka opowiadała 
mi między innymi „widzenia”, w których nie umiała się dopatrzeć żadnego zna- 
czenia, mimo, że się go doszukiwała. W myśl swoich wierzeń jest pewna, że one to 
znaczenie posiadały i mówi: „i do dziś nie wiem co to miało oznaczać”. 

P. Ch. o wybitnych zdolnościach jasnowidzenia posługuje się przy wróżbach 
kulą z ciemnego szkła. Widzi w niej złożone obrazy, całe sceny, z których od- 
gaduje teraźniejszość i przyszłość, Wyjaśnia, że posługuje się kulą dlatego, że to 
jej ułatwia skupienie (podobnie — sądzę — jak ekran w doświadczeniach nad 
obrazami ejdetycznymi), ale zasadniczo obrazy widzi wszędzie (patrz tekst: prze- 
"inaczenie rzeczywistości), 


*) Pod słowem „Vorschanen” autor rozumie zjawisko „widzenia naprzód”, 
polegające na tym, że na jawie lub czasem we śnie osoby te widzą pewne zdarzenia, 
które następnie mają miejsce w rzeczywistości i przeważnie do najdrobniejszych 
szczegółów są zgodne z poprzednio widzianym obrazem — czasem zaś obraz „wi- 
dzenia naprzód" ma charakter symboliczny. 
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w jasnych włosach, badana po chwili wysiłku podaje: ...,widzę platynowo-blond 
włosy — puszyste — uczesanie w pukle — ale tamte przeświecają* (czy blond 
włosy widzi w postaci cienia jasnego, czy przezroczystej mgły?), „nie — widzę 
zupełnie jak prawdziwe — nie wiem, jak to jest — ale tam gdzie są czarne — to 
one się migają". To samo zjawisko występuje przy usiłowaniu zobaczenia kape- 
lusza na głowie — widzi zupełnie wyraźnie brązowy filcowy kapelusz — jest on 
zupełnie jak prawdziwy, nieprzezroczysty — mimo to — jednocześnie w tym sa- 
mym miejscu widzi włosy i kawałek czoła. Tą samą trudność u Zosi napotykały 
doświadczenia zmiany wielkości danego przedmiotu lub przemieszczania przedmio- 
tów. Widzi żądany przedmiot powiększony lub pomniejszony, ale jednocześnie też 
widzi podany wzór. Widzi przenoszenie się przedmiotu, widzi go potem na nowym 
miejscu, ale widzi też go na poprzednim miejscu. 


W przypadku, kiedy osoba badana widzi jednocześnie w jednym 
miejscu obraz rzeczywistego postrzeżenia i ejdetyczny, zachodzi zja- 
wisko niezupełnego pokrywania rzeczywistych postrzeżeń przez obra- 
zy ejdetyczne, co jest zależne od gęstości OE 7). Obok tego w nie- 
których wyżej wymienionych zjawiskach ejdetycznych w stosunku do 
rzeczywistych postrzeżeń, (przenoszenie przedmiotów, zmniejszanie 
ich) widzimy, że obok OE pozytywnych musi jeszcze zachodzić zjawi- 
sko negatywnych OE — znikania postrzeżeń rzeczywistych z pola 
widzenia. Dwie z badanych przeze mnie ejdetyczek posiadają tę zdol- 
ność w dużym stopniu, tak, że nieraz posługują się nią w życiu co- 
dziennym. Jeśli jakaś osoba jest dla nich niemiła — to jej nie widzą: 
„słyszę jej głos, ale nie widzę choć patrzę w to miejsce”. P. Ch. po- 
daje, że może nawet nie słyszeć tego co mówią (mimo, że samorzut- 
nych OE słuchowych doznaje rzadko), jeżeli jakaś rozmowa sprawia 
jej przykrość — to jej nie słyszy. Na moją uwagę, że może wprost 
nie zwraca uwagi na to co mówią, i myśli o czym innym, badana z oży- 
wienie odpowiada: „a nie, to zupełnie co innego — po prostu — 
nie słyszę”. 


Doświadczenie nad negatywnymi OE: 


Badana M. Na łóżku (pokój badanej) jest ustawiony szereg (7 — 8) ozdob- 
nych poduszek. Proponuję, żeby zobaczyła łóżko bez tych poduszek. Po paru mi- 
nutach usiłowania wykonania polecenia badania mówi: „nie, nie mogę — ale spró- 
buję jedną — może czarną" — po chwili — „no — już jej nie widzę". Na za- 
pytanie w jaki sposób nastąpiło zniknięcie, w szczególności, czy nie przesłonił ją 
obraz (OE), który by odpowiadał obrazowi jaki by powstał w tym miejscu po 
usunięciu poduszki, badania nie umie tego wytłumaczyć, nie zauważyła tego me- 
chanizmu, nie wie w jaki sposób przestała widzieć w tym miejscu poduszkę. Przy 
dalszych doświadczeniach badana z łatwością nie widzi na żądanie pojedyńczych 


1) Badaniem tej cechy zajmowała sie też marburska szkoła i stwierdziła 
bardzo różne nasilenia gęstości. 
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przedmiotów z otoczenia. Na polecenie zobaczyć badającą bez kapelusza — nie- 
omal bezpośrednio po poleceniu, odpowiada: „widzę obok pani drugą bez kape- 
lusza“ (zobaczyć mnie rzeczywistą bez kapelusza). Po pewnym czasie przy wi- 
docznym wysiłku widzi jak kapelusz odsuwa się w lewą stronę, widzi go w po- 
wietrzu osobno, potem kapelusz wraca na głowę, znów się odsuwa i znika zupei- 
nie, Widzi badającą bez kapelusza — opisuje uczesanie, które widzi teraz. W kilka 
(do 10 — 15) min. potem badana nagle przerywa rozmowę, mówiąc „o teraz pani 
znowu w kapeluszu”, Przez cały czas zaś widziała mnie bez kapelusza, nagle ka- 
pelusz zjawił się na głowie. 

Na żądanie, żeby zobaczyła mnie bez palta, badana mimo kilkakrotnie wi- 
docznie ponawianych wysiłków, mówi, że nie może wywołać tego na dłużej, „na 
chwilę to palto odchodzi, ale zaraz wraca". Na żądanie żeby zobaczyła mnie bez 
głowy mówi: „tego nie mogę zobaczyć, bo wiem, że Pani będzie żyła, a ja bez 
głowy widzę tych, co mają prędko umrzeć". Podobnie badana nie chciała wywo- 
łać obrazu ejdetycznego żadnej żyjącej osoby, twierdząc, że jakkolwiek mogłaby 
to zrobić, ale niewątpliwie taki proceder zaszkodzi tej osobie. Nie dała się ona 
w żaden sposób przekonać moim tłumaczeniem zjawiska i nakłonić do przerobie- 
nia w mojej obecności jednej lub drugiej próby. 


U obu powyższych ejdetyczek, doznających negatywnych OE, 
usiłowałam wyjaśnić — jaką drogą następuje zniknięcie postrzegane- 
go rzeczywistego przedmiotu. Wydaje mi się, że zjawisko to może być 
wytłumaczone jedynie drogą przesłonięcia rzeczywistego przedmiotu 
przez obraz ejdetyczny i że w przypadku przesuwania się „rzeczy- 
wistego' przedmiotu zachodzi gra 2 obrazów ejdetycznych, jeden 
przysłania obraz rzeczywisty, drugi — OE tego przedmiotu oddala 
się od niego. Żadnych jednak wyraźnych danych o mechanizmie tego 
zjawiska nie udało się od badanych uzyskać, mimo, że się podsuwało 
im możliwość takiego mechanizmu. Po prostu nie umiały tego wytłu- 
maczyć powtarzając „znika i już". Obie te panie zresztą było trochę 
trudno nastawić na płaszczyznę racjonalistycznego tłumaczenia zja- 
wiska. Obie bowiem widziały w swych zdolnościach pierwiastek nad- 
przyrodzony. Zosia, u której te negatywne OE występowały w bardzo 
słabym stopniu, może po dłuższym wysiłku nie widzieć przez chwilę 
białego obrazka, który wisi na czerwonej ścianie. Mówi, że na chwilę 
obrazek znika i na tym miejscu widzi czerwoną ścianę jak dookoła; 
nie umie jednak powiedzieć, czy ten obraz czerwonej ściany zasłania 
obrazek, nie widziała też, żeby się obrazek przesuwał — „znika i już”. 

Zdaje mi się jednak, że ta nieumiejętność wytłumaczenia zjawi- 
ska może się opierać na niedostatecznym krytycyzmie i może nie wy- 
kluczać możliwości mego przypuszczenia, należy mieć nadzieję, że dal- 
sze badania doświadczalne, drogą jakichś pośrednich prób zdołają 
to zjawisko dokładniej wyjaśnić. Negatywne słuchowe OE nie dają 
się przecież wytłumaczyć podobnym mechanizmem. Musi tu mieć miej- 


Ejdetyzm a omamy 41 


sce jakiś mechanizm pokrewny z mechanizmem negatywnych oma- 
mów, występujących głównie w histerii; a negatywne OE muszą być 
ich prototypem. 

Charakter wyobrażeń wykształconych fenomenologicznie u osób 
dorosłych jest niewątpliwie indywidualnie bardzo rozmaity i za- 
leżny jest od proporcji składnika zmysłowego w akcie wyobrażania. 
Opieram się na ujęciu Goldsteina *), który rozróżnia zarówno w po- 
strzeżeniach jak i wyobrażeniach 2 komponenty: zmysłowy i intelek- 
tualny. Ta różnica indywidualna jest tak wielka, że utrudnia nieraz 
porozumienie się na temat istotny wyobrażeń osób o różnym charak- 
terze tych doznawań. Ona jest też przyczyną tak sprzecznych ze sobą 
definicyj wyobrażenia, które jako zjawisko subiektywne podlega tyl- 
ko doświadczeniu subiektywnemu, subiektywnym kryteriom i ocenie. 

Różnice te polegają jedynie na ocenie roli czynnika zmysłowe- 
go w wyobrażeniach. I na tej podstawie jedne osoby widzą tylko ilo- 
ściową różnicę pomiędzy wyobrażaniem a postrzeganiem. Inne zaś 
uważają te dwa zjawiska za jakościowo zupełnie różne. 

Arystoteles nazywa wyobrażenia „słabymi postrzezeniami". 
„Coś bladego i niecielesnego w porównaniu z postrzeżeniami' — mó- 
wi Ebbinghaus. A więc obaj przyznają w ten sposób wyobrażeniom 
bliskie pokrewieństwo z postrzeżeniami, widząc pomiędzy nimi tylko 
różnicę ilościową — mianowicie w stopniu nasilenia elementu zmy- 
słowego. 

Obok tego zaś Meynert, Hagen Ziehen, Jodl twierdzą, że po- 
strzeżenia i wyobrażenia są zjawiskami psychicznymi zasadniczo zu- 
pełnie od siebie różnymi i Jod! mówi, że wyobrażenie jest „weder 
schwache, noch eine starke Empfindung, sondern gar keine Empfin- 
dung”. 

Wreszcie Jaspers rozgranicza te zjawiska jako całkowicie od- 
mienne, a za nim wielu innych autorów, m. in. Schranke, który na tej 
zasadzie sądzi, że omamy i OE nie mają ze sobą żadnego związku, 
podobnie jak wg. Jaspersa omamy prawdziwe i rzekome, mają się po- 
między sobą różnić w sposób istotny. 

Nie mam wątpliwości, że ta rozbieżność w ocenianiu różnicy 
pomiędzy postrzeżeniem i wyobrażeniem w szczególności w ocenie 


S) Goldstein niewątpliwie musiał być ejdetykiem, skoro pisze: „als psy- 
chische Einzelphinomene sind Wahrehmungsund Erinnerungsbild prinzipiell nicht 
zu unterscheiden: was sie aber ganz prinzipiell von einander trennt, dass ist das 
Fehlen der inneren Beziehungen den Vorstellungen zu den Gesammten wirklichen 
Wahrnehmungsfeld", i skoro drogą ćwiczeń on i Meyer potrafili wywołać „vollkom- 
mene sinnliche Empfindungen“. 
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roli pierwiastka zmysłowego w wyobrażaniu wynika z indywidualnych 
różnic autorów w doznawaniu wyobrażeń i w udziale pierwiastka 
zmysłowego w tych zjawiskach u każdego z nich. A że różnice te 
mają bardzo dużą rozpiętość — o tym jeszcze znacznie przed zwró- 
ceniem uwagi na właściwości ejdetyczne — świadczy wynik ankiety 
Galtona przeprowadzony na ten temat. Dla zróżnicowanych już wy- 
obrażeń dorosłych ludzi wspólną cechą i główną jest 2-gi składnik — 
zwany intelektualny. (Jaspers nazywa go „pojęciowym''; na propozy- 
cję prof. Mazurkiewicza będę go dalej nazywać „poznawczy”) 1-szy 
składnik — zmysłowy, jako ekforia engramöw zmysłowych; 
występuje w różnym nasileniu u różnych osób — do obrazów ejde- 
tycznych włącznie, zależny jest od wrodzonych właściwości typolo- 
gicznych, od wiążących się z tym zainteresowań, od zajęć i otocze- 
nia, od uwagi skierowanej na świat zmysłowy, od ćwiczeń w tym 
kierunku. 

W obrazach ejdetycznych dzieci i ludzi pierwotnych pierwiastek 
zmysłowy wyobrażeń niepomiernie przewyższa pierwiastek poznaw- 
czy, którego udział we wczesnym dzieciństwie jest znikomy, zwłaszcza 
w zestawieniu z OE u doznających je dzieci. 

Musimy przyjąć, że w pewnej fazie ewolucyjnej wyobrażenie 
jako reprodukcja obrazów doznanych w postrzeżeniu, a także następ- 
nie i wyobrażenia twórcze — występują w swej pierwotnej 9) formie 
— w postaci OE. 

Postrzeżenie zaś musi moim zdaniem od początku występować 
jako zjawisko pierwotne, a nie wtórne w stosunku do OE. Nie biorę 
tu pod uwagę tych sytuacji, kiedy wikła się ono z obrazem ejdetycz- 


9) Prof. Mazurkiewicz udzielił mi łaskawie w związku z niniejszą pracą 
"wielu cennych uwag i wskazówek, którym zawdzięczam bardzo wiele i za które 
najserdeczniej Mu w tym miejscu dziękuję. 

Prof. Mazurkiewicz nie aprobuje jednak kwalifikowania przeze mnie obra- 
zów ejdetycznych, jako pierwotnej formy wyobrażenia. 

Pierwotnymi wyobrażeniami wg Prof. Mazurkiewicza są te pierwsze wy- 
obrażenia, które powstają u kilkumiesiecznego dziecka, kiedy poznaje ono wra- 
żenie poprzednio doznane; więc np.: wrażenie wzrokowe matki — ekforuje wy- 
obrażenie matki, poprzednio widzianej, które się zlewa z danym postrzeżeniem 
i prowadzi do utożsamiania. Ja zaś chciałabym widzieć w obrazach ejdetycznych 
pierwotną formę wyobrażania, rozumiejąc pod „pierwotną“ nie najpierwsze osob- 
nicze wyobrażenie (które mogą być albo nie być ejdetyczne), ale odrębną postać 
wyobrażania, ewolucyjnie wcześniejszą, która jednak może się już w życiu osobni- 
czym nie ujawnić, postać fenomenologicznie różną od zwykłego wyobrażenia, a pole- 
gajaca na „postrzeganiu“ subiektywnych obrazów, nacechowanych wyrazistością 
zmysłową. 
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nym — i o czym mówiłam wyżej, bo nie zmienia to przecież postaci 
rzeczy, że zjawisko postrzeżenia występuje wg. zwykłych prawideł — 
a jedynie nakłada się na nie obraz ejdetyczny '"). 

Doznane postrzeżenie ekforuje się w pierwotnej formie wyobra- 
żenia — w obrazach ejdetycznych zaraz po usunięciu podniety lub na 
jego wspomnienie, jako obraz pamięciowy z tą samą wyrazistością zmy- 
słową (lub jeszcze intensywniej), z jaką było doznane przy działaniu 
podniety; składnik poznawczy wyobrażenia, jak już powiedziałam, jest 
w tej fazie b. słabo rozwinięty, na co wskazują badania dzieci ejde- 
tycznych, u których obok bogatych obrazów ejdetycznych — wyobra- 
żenia w ścisłym znaczeniu tego słowa wykazują duże ubóstwo lub 
braki. 

W ten sposób bezpośrednie zapamiętywanie postrzeżenia drogą 
obrazów ejdetycznych, czyli drogą odtworzenia zmysłowego, lub trwa- 
nia obrazu postrzeżeniowego jest u dzieci o wiele dokładniejsze i o 
większej pojemności, niż zapamiętywanie dorosłych nieejdetyków. Od- 
wrotnie zaś zachowują się wyobrażenia wywołane nie w bezpośrednim 
następstwie po doznanym postrzeżeniu, które w stosunku do wyobraź- 
ni ludzi dorosłych nieejdetyków mają bardzo mały zasięg i są bardzo 
niejasne, a w jaskrawszych przypadkach ejdetyzmu w ogóle nie mo- 
żna stwierdzić wyobrażeń bez cech postrzeżeń; tak na przykład jeden 
z chłopców badanych przez Krellenberga na żądanie wywołania wyo- 
brazenia bez OE odpowiada: „Was ist denken? Das ist doch, wenn 
man etwas sieht‘. Po wytłumaczeniu, że można przedmiot wyobrazić 
w myśli, nie widząc go, chłopak twierdzi w dalszym ciągu: „Das ist 
doch immer so. Was man denkt, das sieht man. Wenn ich in Trawe- 
münde bin und denke an zu Hause, dann bin ich zu Hause”. Goethe zaś 
w liście do Schillera z dn. 18 kwietnia 1796 r. pisze: „Ohne unmittel- 
bare Anschaung begreife ich gar nichts. Das unmittelbare Anschauen 
der Dinge ist mir alles. Worte sind mir weniger als je”. 

W innym miejscu mówi on: „dass mein Denken sich von den Ge- 
genständen nicht sondere..., das mein Anschauen selbst ein Denken, 
mein Denken ein Anschauen sei‘. 

Obok przebogatych w ksztalt, barwe i ruch obrazöw ejdetycz- 
nych u Słanisława Wyspiańskiego, jak to wykazał w swej bardzo cie- 
kawej pracy Ostrowski, Balk w swym studium psychograficznym 
stwierdza, że wyobraźnia artystyczna Wyspiańskiego jest „dziwnie 

10) Tu należy szukać źródła powstania legend i mitów. Nieprawdopodobne 
fakty i zdarzenia najpewniej były „widziane“ przez ejdetycznych twórców tych 
historii — a twory ich prelogicznej, magicznej wyobraźni były widocznie przyj- 
mowane przez nich za rzeczywistość. 
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uboga w elementy naoczności'. (Balk opierał się jedynie na „przed- 
stawieniach wtórnych, tj. przenośniach i porównaniach '). 

Z reguły w toku rozwoju intelektualnego składnik zmysłowy 
traci na nasileniu; zanika on stopniowo jako nieużyteczny dla opera- 
cji myślowych oderwanych. Zachowuje się on często w większym lub 
mniejszym stopniu (w OE rzutowanych w obiektywną przestrzeń po- 
strzeżeń, lub tylko w plastycznych wyobrażeniach, powstających 
w wewnętrznym polu widzenia) u osobników o pewnych cechach 
typologicznych (integrierter Typus E. R. Jaenscha), których zaintere- 
sowania są skierowane na obrazy zmysłowe, słabnąc natomiast szcze- 
gölnie silnie u uczonych, operujących pojęciami oderwanymi. Odnosi 
się wrażenie, że z czasem składnik zmysłowy pierwotnej formy wyo- 
brażenia (OE) zanika stopniowo, że w pierwszym rzędzie ustępuje 
zdolność rzutowania obrazu w przestrzeń obiektywnych postrzeżeń, 
który zachowując swoją plastyczność zmysłową umiejscawia się 
w wewnętrznym polu widzenia. Ta redukcja pierwiastka zmysłowego 
wyobrażenia zatrzymuje się nieraz na tym poziomie, przy pewnych 
warunkach endo- i egzogenicznych, o których mówiłam poprzednio. 

Ów zmysłowy składnik wyobrażeń w pierwotnym nasileniu wy- 
pływa znów w stanach chorobliwych — w postaci omamów zmysło- 
wych, z reguły pojawia się w marzeniach sennych, czasem zaś w sta- 
nach silnych wzruszeń, które zresztą wpływają u ejdetyków wybitnie 
dodatnio na OE, warunkując pewną wybiórczość ich występowania, za- 
leżnie od treści tematu, a także w stanach zmęczenia lub innych 
okolicznościach, redukujących sprawność naszej świadomości. 

Przytoczone przed chwilą fakty potwierdzają w moim przekona- 
niu ewolucyjną teorię zjawisk ejdetycznych, która daje jednocześnie 
klucz do tłumaczenia innych zjawisk subiektywnych doznawań zmy- 
słowych, w szczególności omamów — wskazując na ich istotę i genezę. 

Freud mówi: „Wir heissen es Regression, wenn sich im Traum 
die Vorstellung in das sinnliche Bild zuriickwandelt, aus dem sie ir- 
gendeinmal hervorgegangen ist”. 

Wiemy, że w stanach silnych wzruszeń dochodzą do głosu ewo- 
lucyjnie wcześniejsze mechanizmy psychiczne i somatopsychiczne. 

W jeszcze silniejszym stopniu zjawisko to ujawnia się w psycho- 
zach, gdzie na skutek naruszenia sprawności wyższych czynności psy- 
chicznych występują objawy tzw. regresji. Do objawów regresji, a więc 
do mechanizmów psychicznych ewolucyjnie niższych, — należałoby 
też zaliczyć tzw. omamy, czyli wyobrażenia o cechach postrzeżeń — 
czyli zjawiska analogiczne lub zbliżone do pierwotnej formy wyobra- 
żania — do obrazów ejdetycznych. 
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Regresja może iść tylko tym samym śladem, którym w swoim 
czasie rozwijał się dany mechanizm. 

Jak widać z powyższego ujęcia — omamy oceniam jako zjawi- 
ska, które nie różnią się istotnie od zjawisk ejdetycznych. 

Uważam oba te zjawiska za identyczne pod względem fenomeno- 
logicznym. I tu i tam są to „postrzeżenia bez odpowiedniej podniety 
z zewnątrz” (Bleuler) przy czynnym stanie narządu zmysłu. 

Różni zaś je pomiędzy sobą przede wszystkim i niemal wyłącz- 
nie: 

1. pozycja genetyczna tych zjawisk w zespole innych zjawisk 
psychicznych na tle całokształtu osobowości. 

Obrazy ejdetyczne są normalnym etapem ewolucyjnym na dro- 
dze kształtowania się wyobrażeń, ujawniającym się bądź w onto — 
bądź w filogenetycznym rozwoju (filogeneze rozumiem tu oczywiście 
tylko w zakresie gatunku ludzkiego). 

Omamy zaś są jednym z objawów regresji psychicznej 1°), po- 
legającym na tym, że w stanach upośledzonej sprawności psychicznej 
występuje cofnięcie się mechanizmu wyobrażania do jego postaci bar- 
dziej pierwotnej, do ewolucyjnie wcześniejszej formy, w której jego 
składnik zmysłowy stanowi niemal jedyny element (to nasilenie pier- 
wiastka zmysłowego występuje w różnym stopniu i od tego zależą po 
części różne postacie omamów zmysłowych). 

Czy pozostałe zjawiska subiektywnego widzenia u osób psychicz- 
nie zdrowych, znajdujących się jednak w stanach zmniejszonej po- 
jemności psychicznej należy zaliczyć do omamów, czy do OE jest 
sprawą porozumienia. Z omamami mają one tę wspólną cechę, że wy- 
stępują jako zjawisko regresji, na skutek przejściowych fizjologicznych 
zmian świadomości; do obrazów ejdetycznych zaś zbliża je krytycyzm 
osobnika, że doznawane zjawisko jest wyłącznie podmiotowym. Oso- 
biście sądziłabym, że uwzględniając jako moment różniczkowy ich po- 
zycję genetyczną należy je zaliczyć raczej do omamów. Cecha kry- 
tycyzmu bowiem w stosunku do subiektywnych doznawań zmysłowych 
nie posiada w sobie nic istotnego, jak o tym będziemy za chwilę mó- 
wić — a zależna jest wyłącznie od stanu świadomości. 

2. Drugą więc cechą ''), odróżniającą omamy od obrazów ejde- 


10) Oczywiście nie biorę pod uwagę omamów, występujących drogą podra- 
żnień narządu lub ośrodków nerwowych danego zmysłu. 

11) A dla autorów, którzy się dotąd zajmowali stosunkiem OE do oma- 
mów — jedyną. Jaensch i inni autorzy utożsamiają OE z omamawi rzekomymi, 
a Jaensch i Neuhaus OE, które mają cechy cielesności, utożsamiają nawet z oma- 
mami prawdziwymi, 
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tycznych, która nie jest przecież stałą i bezwzględną, jest ustosunko- 
wanie się do nich osoby doznającej. Psychicznie chorzy do swoich oma- 
mów odnoszą się jak do zjawisk rzeczywistych, obiektywnych, od nich 
samych niezależnych. W OE zaś mamy przeważnie z jednej strony 
świadomość doznającej osoby, że zjawisko jest natury podmiotowej, 
z drugiej zaś — pewną dowolność i czynną podstawę psychiczną w ich 
wywoływaniu. 

Doznawanie obrazu ejdetycznego jako zjawiska subiektywnego 
nie jest, ściśle mówiąc, znamieniem samego doznawania, jakąś pier- 
wotną cechą OE. Jest ono, moim zdaniem, kwestią oceny, a więc wy- 
nikiem krytycznej czynności intelektu: porównań, sądów i wniosków. 
Jakkolwiek ta cecha przeważnie towarzyszy obrazom ejdetycznym, 
jako zjawiskom normalnym, występującym na tle zdrowej psychiki 
i jasnego myślenia — nie uważam jej za cechę fenomenologicznie istot- 
ną — za znamię tego zjawiska. Wobec tego więc nie mogę jej uważać 
za istotny moment różniczkowy pomiędzy OE, a omamami. Warunku- 
je ją stan świadomości i sprawności psychicznej doznającej osoby 
w krytycznej ocenie doznawanych wrażeń. Zatracanie tej cechy w OE 
w stanach normalnych, w warunkach jednak pewnego fizjologicznego 
zmniejszenia pojemności psychicznej, lub fizjologicznego przemijają- 
cego upośledzenia krytycyzmu przemawia znów za tym, że różnica po- 
między omamami a OE, która miałaby się na tej cesze subiektywnoś- 
ci opierać, zatraca się, gdy warunki wewnętrzne (tło psychiczne) wy- 
stępowania OE — zbliżają się poniekąd do warunków, na tle których 
występują omamy. 

Warunki dla ocenienia OE jako postrzeżeń nierealnych, jako 
zjawisk podmiotowych, będą następujące. Przede wszystkim i głów- 
nie: 

a) Ich inkongruencja przestrzenna, wynikająca z oceny ustosun- 
kowania się OE do całości rzeczywistego świata postrzeżeń, 
lub — w razie zespolenia ich logicznego z rzeczywistością — 
z uwzględnienia innych warunków przestrzeni i czasu, które 
budzą krytycyzm i skłaniają do uznania zjawiska zmysłowe- 


12) W pewnych warunkach i przy pewnym nastawieniu psychicznym, skłon- 
nym do „wyczuwania* „duszy“ w przedmiotach martwych, które — jak wynika 
z postrzeżeń Marburskiej szkoły — należy do właściwości psychicznych typu in- 
tegrowanego, ejdetycy dorośli dopatrują się w zjawiskach ejdetycznych zjawisk 
nadprzyrodzonych, metapsychicznych i osoby obdarzone darem widzenia ejde- 
tycznego są oceniane m. in. w zespołach teo- i antroporoficznych jako te, które 
osiągnęły wyższe wtajemniczenie. 
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go za subiektywne '*), uwzględniając ewentualnie dwa pozo- 
stałe warunki, które jednak nie zawsze występują: 

b) świadomość, że OE są, lub mogą być dowolnie wywołane. 

c) związek ze świadomą treścią wyobrażeń bezpośrednich lub po- 

średni, nawet wtedy jeśli nie są one wywołane dowolnie. 

O tym, że subiektywność w doznawaniu OE jest krytyczną oce- 
ną tego zjawiska, a nie jego znamieniem — świadczą te stosunkowo 
rzadkie sytuacje, kiedy w OE zatraca się „na chwilę" ów krytycyzm, 
a wyliczone wyżej kryteria zawodzą. Sytuacja ta zachodzi wtedy, 
kiedy: 1) bądź obraz ejdetyczny zespala się z rzeczywistością w jed- 
ną całość logiczną, 2) bądź też, gdy doznająca osoba z żywym napię- 
ciem uczuciowym przeżywa OE, w których sama nieraz bierze udział, 
zapominając o otaczającym Świecie rzeczywistych postrzeżeń, który 
bywa zresztą przesłonięty przez obrazy ejdetyczne; OE początkowo 
dowolnie wywołane rozwijają się dalej automatycznie i badana oso- 
ba „zapomina”, że są one „z jej myśli“ (częste wyrażenie ejdetyków). 
Czasem zaś to zapoznanie subiektywności występuje, kiedy związek 
z bieżącą treścią psychiczną nie jest bezpośredni, lub na skutek nie- 
dostatecznego krytycyzmu malointeligentnych doznających OE osób. 

Pozwolę sobie przytoczyć kilka przykładów z własnych badań, 
w których ejdetycy zatracają „,poczucie' podmiotowości zjawiska. 
Więcej takich przykładów znaleźć można w literaturze tego przed- 
miotu 13), 


Zosia K. 16-letnia wybitna ejdetyczka, typ B. Według typologii E. R. Jaen- 
scha typ integrowany (I). Bardzo wrażliwa i o zmiennej afektywności i nastroju, 
skłonna do wybuchów, kapryśna. Dziewczynka przebyła reaktywną psychozę na 
skutek pewnych trudności służbowych, która trwała kilkanaście godzin i wystąpiła 
po nadużyciu alkoholu. Dziewczynka wielokrotnie „od niechcenia" przepowiadała 
różne rzeczy, które miały się sprawdzać; sama nie przywiązuje do tego wagi, nie 
umie wyjaśnić skąd jej to przychodzi. 

Na pytanie, czy mówiła komukolwiek o obrazach, których doznaje — z po- 
czątku zaprzecza !1); dodaje jednak potem, że tylko raz niechcący zdradziła się 
z tym przed koleżanką. Było to tak: będąc w VI oddziale szk, pow. wracała z ko- 
leżanką po lekcji przyrody, na której była mowa o różnych ptakach. Idąc ulicą, 
dziewczynki rozmawiały ze sobą o ptakach i Zosia zobaczyła przed sobą w dość 
bliskiej odległości 2 duże ptaki o kolorowym upierzeniu; kiedy mówiła o nich 


13) Patrz także protokół 1 i 45 w mojej poprzedniej pracy nad ejdetyzmem. 

14) Wszyscy ejdetycy w dzieciństwie względnie młodości nie zwracają na 
to uwagi, często nawet i w wieku dorosłym, jak pewien młody psychiatra-ejde- 
tyk — wyjaśnia, że nie przyszłoby mu na myśl zapytać się kogoś, czy przeżywa 
podobne zjawiska, tak te swoje zdolności uważał za coś samo przez się zro- 
zumialego, 
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koleżance, ona ze zdziwieniem zapytywała, gdzie je Zosia widzi; posprzeczały się 
wtedy: Zosia mówiła jej: „ślepa jesteś, czy co' — a koleżanka mówiła, że Zosia 
ma przywidzenie, lub gniewała się, że z niej kpi. Nagle te ptaki znikły i wtedy 
Zosia zorientowała się, że to było „przywidzenie' („jak to mówią, że się przy- 
widziało” — mówi dziewczynka), ale nie chciała się przyznać i obstawała przed 
koleżanką przy swoim, że ptaki były, ale poleciały. x 


Niżej przytoczony OE goryla i reakcja dziewczynki również 
wskazuje na to, że w tej chwili przeżywała ona ten OE jako rzeczy- 
wistość. 


Dziewczynka z własnej inicjatywy 15) widzi swój dom, matkę krzatajaca 
się, kolację, słyszy rozmowę, którą dosłownie powtarza; w pewnej chwili dziew- 
czynka dąsa się, płacze, spuszcza oczy (co się stało?) „Mamusia pewnie na mnie 
gniewa sie, bo nie chciała na mnie patrzeć” (przecież ten obraz widziałaś ze swo- 
jej myśli) — „no tak, ale ja zapomniałam, że tu jestem“, dziewczynka miała wra- 
żenie, że stoi w progu mieszkania „jakbym wracała z miasta”, Dziewczynka wy- 
jaśnia: „na początku wiem, że o tym myślę i że to mi się przedstawia, ale potem, 
jak ruszają się, rozmawiają i ja tam jestem (siebie nie widziała, bo zdawało się 
jej, że stoi w drzwiach, w niektórych OE widuje siebie w widzianym obrazie) — 
to myślałam, że na prawdę”. 

Na żądanie dziewczynka znów wywołuje obraz domu, w którym widzi różne 
sceny życia codziennego w pewnej ciągłości; wreszcie matka z braćmi gra w karty; 
dziewczynka powtarza słyszaną rozmowę: „brat mówi: „może w tysiąc zagramy", 
dziewczynka mówi dalej: „a może w wojne?", powiedziała to z takim ożywieniem 
i zainteresowaniem, że odniosłam wrażenie, że nie powtarza posłyszanych słów, 
a mówi od siebie; zapytałam, kto to mówi i do kogo „do nich“ (kto?) „ja”, dziew- 
czynka zażenowana jakby się ocknęła — mówi „a — ja zapomniałam“ — „chcia- 
łam z nimi grać" (obraz znikł). 

Następnie dziewczynka widzi, jak matka idzie ulicą, wchodzi do znajo- 
mej piekarni, panna Kazia w piekarni pakuje ciastka z makiem; matka po- 
wiedziała: „moja Zosia nie lubi takich“, dziewczynka dalej śledzi obrazy na por- 
tierze nic nie mówiąc; po chwili robi nadąsaną minę i płaczliwym głosem: „niech 
pani nie pakuje takich, bo ja wolę z serem". W odpowiedzi na moje pytanie 
dziewczynka znów uśmiecha się z zażenowaniem i mówi: „ja zapomniałam, że tu 
jestem — myślałam, że tam w piekarni”. 


Jedna z badanych osób — bardzo nieinteligentna, może nawet 
wykazująca pewien stopień debilizmu, gdy wywołałam u niej (mimo 
jej zapewnień, że po grypie ma smak i węch znacznie upośledzony) 
b. wyraźne obrazy ejdetyczne smaku i węchu — powtarzała wielo- 
krotnie w zdumieniu: „jak Boga kocham — no czuję jakbym tu wą- 


15) Podczas rozmowy wyjaśniającej charakter, okoliczności powstawania 
OE dziewczynka mówi: „ot, jak zechcę zobaczyć mamusię i dom — to zobaczę“ — 
po chwili skupienia rozwija się OE na wzorzystej portierze, którą OE zupełnie 
przesłania. 
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chała śledzia”. Zdecydowała wreszcie, że to ja „coś mam", że jej „za- 
daję czary“ i oświadczyła, że wobec tego boi się poddawać dalszym 
badaniom. 

Że OE nie mają jakiegoś znamienia sui generis, któreby dawało 
odczuć, że jest ono zjawiskiem podmiotowym dowodzą też doświad- 
czenia Marburskiej szkoły (mian. Bombergera), w których np. po 
obrocie przysłoniętej tarczy, na której znajdują się obrazy rzeczywi- 
ste i ejdetyczne i w innych podobnych doświadczeniach — osoba ba- 
dana nie jest w stanie rozróżnić obrazów ejdetycznych od rzeczywis- 
tych rysunków. 

OE słuchowe i dotykowe wywoływane w doświadczeniach przy 
zamkniętych oczach, w odpowiednich warunkach badania (p. niżej), 
są z reguły przyjmowane za postrzeżenia rzeczywiste tych zmysłów, 
Osoby badane wykazywały zdziwienie, że w rzeczywistości ich nie wo- 
łano, że nie było powtórnego gwizdka lub dzwonka, lub, że w rzeczy- 
wistości nie dotykałam ich drugiej ręki. (Doświadczenie polegało na 
tym, że po podaniu podniety dźwiękowej lub dotykowej przy zamk- 
niętych oczach i odwróceniu badanej osoby od badającej, polecałam 
odwrócić głowę do mnie, gdy posłyszy ponownie dany dźwięk lub po- 
czuje analogiczne dotknięcie po drugiej stronie). 

W występowaniu tych OE odpadały te wszystkie warunki, na 
podstawie których osoba doznająca ocenia je w obrazach wzrokowych 
jako zjawisko podmiotowe. Nie zachodzi tu warunek inkongruencji, 
a 2 drugie warunki splatały się w akcie wyczekiwania; wskutek tego 
automatyczna dowolność nasilenia wyobrażenia oczekiwanego po- 
strzeżenia — w samo postrzeżenie — nie zostaje uświadomiona przez 
osobę doznającą. 

Widzimy więc, że ta druga cecha odróżniająca OE od omamów 
— subiektywność doznawania OE jest bardzo niestałą — nie jest bo- 
wiem ich znamieniem, a zależy od towarzyszących warunków przede 
wszystkim wewnętrznych doznającej osoby (stan świadomości) a tak- 
że od warunków zewnętrznych, (okoliczności występowania OE w har- 
monii z rzeczywistymi postrzeżeniami, nie sprzeciwiającej się logice 
przestrzenno-czasowej; na tą ostatnią okoliczność zwracałam już uwa- 
ge w swojej poprzedniej pracy nad ejdetyzmem). 


Jakkolwiek ten moment oceny subiektywnego doznawania OE 
jest przez autorów powszechnie podkreślany jako główna cecha od- 
różniająca obrazy ojdetyczne od omamów i przyrównująca je do 
omamów rzekomych — to poza przytoczonymi przypadkami w rozle- 
głej literaturze na temat ejdetyzmu niejednokrotnie spotykamy 


4 
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się ze zjawiskiem, że ten krytycyzm przy braku odpowiednich prze: 
słanek zawodzi. 


3. Trzecią — jeszcze bardziej względną cechą różniczkową pò- 
między OE a omamami możne upatrywać w stosunku treści OE do 
uświadamianej bieżącej treści psychicznej. 


Treść halucynacji psychicznie chorych najczęściej nie wiąże się 
bezpośrednio ze świadomą treścią ich wyobrażeń, uczuć i woli, łącząc 
się przecież wprost, lub drogą symboli z ich zdepersonalizowaną tre- 
ścią psychiczną. 


W tej płaszczyźnie przeprowadza różnicę pomiędzy OE i halu- 
cynacjami Kroh, który mówi, że w przeciwieństwie do OE — halucy- 
nacje podlegają pewnej prawidłowości: „wyrażającej się w samorzut- 
nym występowaniu, w szerokiej niezawisłości od przebiegu wyobra- 
żeń i woli oraz w silnej tendencji do utrzymywania sie”, 


Obrazy ejdetyczne istotnie bardzo często są jakby ilustracją do 
świadomych przeżyć psychicznych, do biegu wyobrażeń i są często 
obrazem pamięciowym dowolnie wywołanym. Spotykamy się przecież 
z omamami, które wiążą się ze świadomą treścią psychiczną chorych, 
odzwierciadlając nieraz ich żywe, mocno afektywnie zabarwione pra- 
śnienia, obawy, wspomnienia. Skądinąd zaś wśród obrazów ejdetycz- 
nych spotykamy nierzadko takie, których treść nie odpowiada bieżą- 
cej, uświadamianej treści psychicznej. Czasem w OE ujawniają się 
zapomniane obrazy pamięciowe, lub w sposób symboliczny ujawniają 
się przeżyte wzruszenia. Czasem zaś, jak to wynika z przypadku 
Śchildera, treść OE może być równie niezrozumiała, a symbolika ich 
równie zawiła, jak treść i symbolika marzeń sennych, a po wyjaśnie- 
niu w analizie zgęszczeń i przestawień może wyłonić się treść nie- 
uświadomionego kompleksu. W takich przypadkach zaciera się różni- 
ca w treści pomiędzy OE a omamami np. w schizofrenii, gdzie mecha- 
nizm powstawania omamów może być analogiczny. 


Spotykamy też OE o charakterze twórczości podświadomej, któ- 
rych treść jest jakby samorzutną grą tych obrazów bez udziału świa- 
domej woli, czasem groteskową, budząc u doznających osób zdziwie- 
nie, uczucie komizmu (porówn. protokół w mojej poprzedniej pracy 
Nr 22 i protokół Nr 20 Wachtla, w jego książce „Świat Nowych Po- 
strzeżeń', czasem przestrachu, czasem zaś ekstazy wywołanej podnio- 
słą treścią samorzutnych OE, do jakich niewątpliwie należą OE Sta- 
nisława Wyspiańskiego wg studium Ostrowskiego. Wobec takiej pod- 
świadomej twórczości OE stał też Goethe. 
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Pozwolę tu sobie przytoczyć wyjątki z protokółów badań Zosi, 
w których OE doznawane przez nią nie wiążą się z jej świadomą treś- 
cią psychiczną. 

W pierwszym przypadku w obrazie ejdetycznym, o treści sym 
bolicznej ujawniają się przeżyte przez nią zabarwione wzruszeniowo, 
w drugim — OE odtwarzają zapomniany przez badaną obraz pamię- 
ciowy, — a w trzecim — słuchowym obrazie ejdetycznym, mamy sa- 
morzutną, groteskową, rytmiczną grę wyrazów, budzącą u dziewczyn- 
ki uczucie komizmu i niezrozumiałości i w których nie udało się wy- 
kryć żadnej symbolicznej treści. 


Przykład 1. Dziewczynka po raz pierwszy przybywa do mego mieszkania 
na badanie. Zanim przystąpiłyśmy do badań, dziewczynka z naiwną bezpośred- 
niością wypytuje się o warunki mego mieszkania, a gdy się dowiedziała, że mie- 
szkam sama — zapytała z wyrazem zaniepokojenia „i pani się nie boi?” — Pod- 
czas badania zaproponowałam jej, żeby wywołała mój OE na ekranie. Obraz po- 
wstawał stopniowo, wreszcie mój OE na ekranie z całą dokładnością odpowiadał 
rzeczywistemu — widziała mnie poza ekranem w pewnej perspektywie („jak w pa- 
norame się patrzy”) jak żywą, zapisujaca na bloku trzymanym na kolanie, poru- 
szałam ustami, dziewczynka słyszała szept, nie rozpoznając słów. Protokölujac 
dotychczasowe spostrzeżenia przez chwilę nie zwracałam uwagi na dziewczynkę, 
która nagle przeraźliwie krzyknęła i rękami zakryła oczy; przez parę minut zmie- 
niona, drżąca ze łzami w oczach nie odpowiadała mi na pytanie, dopiero po 
chwili powiedziała, że zobaczyła jak za moimi plecami na obrazie ejdetycznym 
zaczął się skradać jakiś potwór; z początku nie mogła dobrze poznać; było to 
„coś strasznego, potem zrobił się podobny do goryla. Był 2 razy większy od Pani. 
Takie miał złe, drapieżne oczy, aż iskry od nich buchały. Skradał się coraz 
bliżej i swoimi strasznymi rękami już obejmował pani szyję, ale jeszcze nie objął, 
jak ja krzyknęłam, wtedy obraz znikł". (Na uwagę, że przecież są to obrazy z jej 
myśli, dziewczynka podaje, że „zapomniała* „on był taki straszny, ja się bałam, 
że on panią zadusi”.) Zapytywana, czy o czymś podobnym myślała — zaprzecza; 
po dłuższym wypytywaniu dziewczynka podaje: „a może dlatego zobaczyłam, że 
jak pani powiedziała, że sama mieszka, to ja sobie pomyślałam, że to straszne, 
że jacyś bandyci mogą na panią w nocy napaść”, 

Ta sama dziewczynka innym razem po oglądaniu wzoru wielbłąda wpraw- 
dzie zaraz po usunięciu wzoru widzi raczej obraz następczy („kartka ciemniejsza 
i na niej jasna plama, podobna do wielbłąda"), który znika — wslad za tym jed- 
nak stopniowo występują złożone obrazy sceniczne na tle pustyni, które rozwijają 
się kinematograficznie z wyraźnym udziałem OE słuchowych; dziewczynka śledzi 
je z wielkim zainteresowaniem; przebieś tych obrazów jest dla niej niespodzie- 
wany. W pewnym miejscu w pełni rozwijającej się akcji dziewczynka traci zain- 
teresowanie — przerywa śledzenie ekranu mówi: „nie chcę już dalej widzieć”. —- 
Teraz sobie właśnie przypomniała, że czytała taką książkę i już wie co dalej bę- 
dzie. Na odnośne pytanie zapewnia z całą stanowczością, że z początku nie pa- 
miętała zupełnie treści tej książki i nie wie skąd te obrazy wzięły się na ekranie. 
Innym razem znów dziewczynka powtarza piosenkę, którą słyszy śpiewaną przez 
jakiś kobiecy głos: „a wuj pawian goryla rzeźbi i rzeźbi ją wciąż... ... ryba, cóż 


52 Halina Jankowska 


to za wielki mąż". — Nie zdążyłam zapisać wszystkich słów; dziewczynka rów- 
nież nie mogła ich powtórzyć; słów tych przedtem nie znała — melodię zaś kie- 
dyś już słyszała. Słowa te nic jej nie mówią i nic w związku z nimi dziewczynka 
sobie nie przypomina, śmieszą ją te niezrozumiałe słowa, nie rozumie skąd taką 
piosenkę mogła posłyszeć. s 


Powyższe przykłady potwierdzają, że dla powstania OE nie jest 
rzeczą konieczną, żeby treść ich była przed tym w ognisku świadomo- 
$ci, ani też nie jest konieczny dla ich wystąpienia akt uwagi czynnej 
i dowolny wysiłek wywołania tych obrazów. Wprawdzie w tych wa- 
runkach OE często a może przeważnie występują, lecz nie są to wa- 
runki konieczne i jedyne, gdyż OE mogą występować z treści pod- 
świadomych, i mogą przedstawiać samoistną twórczość, bez uprzed- 
niej pracy wyobrażania i przy biernym udziale doznającego. 

Koncepcji naszej można postawić następujący zarzut: skoro 
u psychicznie chorych, doznających omamów, mamy do czynienia z re- 
gresją w dziedzinie wyobrażeń do formy, w której ich pierwiastek 
zmysłowy nabiera nasilenia równego postrzeżeniu — to powinny u ta- 
kich chorych występować OE, ilustrujące i bieg ich świadomych myśli. 

Ale przecież i OE u wybitnych ejdetyków nie występują stale 
i nie towarzyszą wszystkim myślom, wyobrażeniom i postrzeżeniom. 
Decyduje tu nie tylko stopień ejdetyzmu, ale i tak zwana selekcja 
psychiczna, którą obszernie zobrazował Jaensch w swoim artykule pod 
tym tytułem. Nic więc dziwnego, że u osób dorosłych w stanach cho- 
robliwych, w których ta selekcja psychiczna jest niepomiernie bardziej 
skomplikowana i przez nawarstwienie różnych przeżyć, często stłu- 
mionych i przez proces chorobowy — ten rodzaj wyobrażeń pierwot- 
nych — omamy — ujawnia się nieraz fragmentarycznie i niezrozumia- 
le; zbyt dużo mamy tu niewiadomych, żeby móc wyjaśnić prawidło- 
wość tej selekcji. 

Najbardziej globalnie regresja ta, jak mi się wydaje, ujawnia 
się w omamach delirium tremens, które — mimo że wykazują najbar- 
dziej wyraźne znamię rzeczywistości przy silnie obniżonym krytycyz- 
mie i może w związku z brakiem jaskrawej inkogruencji pomiędzy 
omamami, a stosunkami przestrzeni postrzeganej — mają duże podo- 
bieństwo z OE. Treść tych omamów jest zrozumiała, czerpie się w du- 
żej mierze ze wspomnień i zainteresowań chorego lub z bieżących wy- 
obrażeń, wywołanych z jednej strony peryferycznymi podrażnienia- 
mi zmysłowymi, z drugiej zaś stanem afektywnym chorego. Niewątpli- 
wie bowiem w omamach delirium tremens grają rolę podrażnienia 
(zatruciowe) obwodowego układu nerwowego, ale jednocześnie bie- 
rze w nich udział drugi czynnik — centralny, przekształcając elemen- 
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tarne formy omamów w naoczne wyobrażenia — omamy prawdziwe. 
Ciekawe jest spostrzeżenie Bumkego, które przemawia za bezpośred- 
nim udziałem bieżących wyobrażeń (pierwotnych — naocznych, wyo- 
brażeń zbliżonych do OE) w omamach tych chorych, a które polega 
na tym, że od czasu stosowania kąpieli przedłużonych, chorzy zamiast 
biegających po podłodze myszy i szczurów, widują w wodzie pływa- 
jące ryby i usiłują je złapać. 

Omamy te można wywołać drogą sugestii, a więc po przez świa- 
dome wyobrażania i fiksowanie go w akcie wyczekiwania, co stwarza 
przecie warunki dla występowania OE. 

Wybitne znamię rzeczywistości omamów w delírium tremens 
tłumaczę właśnie tym podobieństwem ich do OE, ich cielesnością, zro- 
zumiałą znajomą treścią itp., które przez przyćmioną zamroczeniem 
świadomość są przyjmowane za rzeczywistość. 

Przypadek ugłośnienia myśli, który opisałam w przebiegu psy- 
chozy alkoholowej, mimo znamienia rzeczywistości, które jak zazna- 
czałam uprzednio, występuje niemal z reguły przy odpowiednich wa- 
runkach zewnętrznych w OE słuchowych całkowicie odpowiada wy- 
stępowaniu OE, jako powtórzenie w OE doznawanego wyobrażenia. 

W omamach histerycznych, a nawet w majaczeniach amentyw- 
nych, przy niezbyt głębokim zamroczeniu spotykamy się nawet z ir- 
realnością omamów, . a w omamach  histerycznych daje się czasem 
stwierdzić udział dowolności w ich ujawnianiu; wiemy także o wpły- 
wie sugestii w tych przypadkach, co jak przed chwilą nadmieniłam, 
stwarza warunki do występowania OE. 

Inaczej przedstawia się to znamię rzeczywistości w omamach 
schizofrenicznych, zarówno jak i cielesność tych omamów. Osobiście 
na podstawie wypowiedzi niektórych chorych, zwłaszcza ich wypo- 
wiedzi katamnestycznych w stanie wyzdrowienia lub remisji — nie 
mam wątpliwości, że obok tych niezmiernie częstych wprawdzie — 
„eigenartige Erleben‘ (Bumke) — te omamy prawdziwie istnieją; ale 
zarówno rozkojarzone myślenie schizofreników, jak odpowiednio 
do niego niezrozumiała nawet w swej symbolice treść omamów — 
utrudniają wyprowadzenie wniosków zarówno co do charakteru 
tych przeżyć, jak i prawideł selekcyjnych, które przecież najpraw- 
dopodobniej idą w kierunku najsilniejszych kompleksów, acz ujaw- 
niających się w sposób zniekształcony. 

W rzadkich przypadkach omamy w schizofrenii występują nie 
tylko z pełną wyrazistością i z dokładnym uswiadomieniem przez 
chorych, że postrzegają zjawiska, ale także z całkowitym krytycyz- 
mem, że zjawisko to jest subiektywne i odpowiada biegowi ich myśli, 
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czyli za wyjątkiem dowolności występują tu wszystkie okoliczności 
najczęściej spotykane w OE. Jest rzeczą możliwą i bardzo prawdopo- 
dobną, że takie zjawiska występują wyłącznie u dotkniętych schizofre- 
nią ejdetyków, ale nie mamy jeszcze dostatecznych spostrzeżeń w tym 
kierunku. 

Pisk mówi nawet: „Anderseits weist in der Psychose die Tatsa- 
che zahlreicher optischer Halluzinationen allein schon auf eine starke 
eidetische Komponentexhin''. Czy wszystkich „licznych omamöw wzro- 
kowych“ — tego jeszcze nie wiemy, ale że na tę „komponentę* wska- 
zują takie przypadki, jakie opisali Pisk, Gross z Pótzlem — to na pew- 
no, bo chodzi tu w przypadku Piska napewno, a w przyp. Grossa 
i Pötzla przypuszczalnie — jedynie o nasilenie OE w stanach nie wy- 
kazujących jeszcze rozpadu osobowości. 

Pisk opisuje przypadek niewątpliwej ejdetyczki, u której rozwi- 
ja się typowa schizofrenia. W początkowych okresach choroby właś- 
ciwości ejdetyczne nasilają się tak znacznie, że pacjentka, która jesz- 
cze poza napadami podniecenia jest zupełnie zborna, nieustannie wi- 
dzi w obrazach pomimo swej woli wszystko o czym mówi i o czym 
myśli. Obrazy te mają charakter natrętny, zmieniają się tak szybko, 
zachodzą jedne na drugie (,„durcheinandergeraten"), że pacjentkę 
męczą, są nieprzyjemne, „nicht mehr zum Aushalten”. Po 3 — 4 
miesiącach od początku tych objawów, pacjentka jest zupełnie roz- 
kojarzona, dziwaczna, w nieustannym podnieceniu, bez kontaktu z oto- 
czeniem, robi wrażenie, że doznaje licznych omamów wzrokowych 
i słuchowych. j 

Podobnie Gross i Pöztl w 1910 r. przedstawiają przypadek schi- 
zofrenii paranoidalnej, w której omamy wzrokowe ilustrowały bieg 
myśli pacjentki. Obrazy te odnosiły się do treści optycznej; pozostała 
treść uwidaczniała się w napisach, które widziała napisane pismem 
ręcznym, maszynowym lub stenograficznym (chora była stenografka). 
Obrazy te rozwijały się stopniowo, najpierw dotyczyły wyłącznie 
dziedziny silnie zabarwionej wzruszeniowo, która dała temat do uro- 
jeń. Później na każde wypowiedziane słowo pacjentka reagowała obra- 
zem lub napisem. Pacjentka zdaje sobie sprawę z nierzeczywistości 
tych obrazów, chociaż jest przekonana, że „ihr das gemacht wurde”. 

Nie wiemy czy chora Grossa i Pótzla przed zachorowaniem 
nie miała właściwości ejdetycznych — wtedy jeszcze nie była zwró- 
cona dostateczna uwaga na te zjawiska. Podobne przypadki jako ,,Ge- 
dankensichtbarwerden'* opisał Halbeys. W obydwóch tych przypad- 
kach omamy, które ilustrują bieg myśli, podobnie jak ugłośnienia my- 
$li nie różnią się od OE pod względem ich bezpośredniego związku 
z bieżącą, świadomie przeżywaną treścią psychiczną. 
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Można sobie łatwo wyobrazić, że u jednostek ejdetycznych 
w stanach chorobliwych regresja, której droga w tym przypadku jest 
znacznie krótsza, sprowadza się do nasilenia istniejących własności 
ejdetycznych. 


Te obrazy zmysłowe w stanach zachowanej jeszcze zborności 
myślowej, wykazują ścisły związek ze świadomą treścią psychiczną 
i mogą być oceniane jako subiektywne chociaż, jak w przypadku Gro- 
ssa i Pôtzla, sa komentowane urojeniowo. 


Zachodzi jeszcze pytanie, czy mogą występować tzw. omamy 
obok obrazów ejdetycznych. W myśl naszej koncepcji jest to rzeczą 
niemożliwą, bo nie mogą u osobnika znajdującego się w fazie ejde- 
tycznej występować objawy regresji do tej fazy; OE mogą jednak 
pod wpływem choroby psychicznej, silnego afektu, nerwicowych za- 
burzeń lub innych, przybierać cechy rzeczywistości, niezrozumiałości 
i in., które przecież, choć rzadziej, mogą mieć miejsce i u zdrowego 
ejdetyka. 


Przypatrzmy się tzw. omamom u psychicznie chorych ejdetyków. 


Schranke opisuje omamy u chłopca ejdetyka w okresie poencefalitycznym, 
ze zwykłymi zmianami charakteru bez objawów psychozy. Chłopak ten mianowicie 
wieczorem przy oknie lub na ścianie widywał mężczyznę ze swojej wsi, przed 
którym od dłuższego czasu jeszcze w domu odczuwał lęk, człowiek ten grozi mu, 
chce go bić; chłopak ogląda się z lękiem, chowa się pod kołdrę. Po paru godzi- 
nach dopiero uspakaja się, 


Czy słuszne jest to rozgraniczenie Schrankego? Czy zjawisko 
subiektywnego widzenia, występujące u chłopca ejdetyka wieczorem 
o charakterze zastraszającym, jest rzeczywiście czymś zupełnie innym 
od jego obrazów ejdetycznych. Nie mówi nam Schranke, czy przed 
wystąpieniem tego „omamu' chłopak wykazywał stan lękowy; jest 
rzeczą bardzo prawdopodobną, że wieczorem w obcym otoczeniu wy- 
stępował najpierw stan lęku — i na tym tle odpowiadające temu na- 
strojowi wyobrażenie, związane z lękowym przeżyciem dzieciństwa 
nasilało się do samorzutnego obrazu ejdetycznego, który pod wpły- 
wem afektywnej selekcji psychicznej wykazywał szczególnie silne zna- 
mię rzeczywistości i trwanie. 


Zosia K w czasie swej kilkunastogodzinnej psychozy o charakterze zamro- 
czeniowym, po której wystąpiła znaczna niepamięć okresu choroby, doznawała 
omamów, z których dwa sobie dokładnie przypomina. Widziała siebie jak stoi 
nad przepaścią „gdzie świat się kończy”, w tej przepaści zobaczyła ludzi w żół- 
tych szlafrokach i żółtych chusteczkach na głowie, ludzie ci wyciągali do niej 
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ręce, a dziewczynka się bała, że w tę przepaść wpadnie. Wtedy wyrosły jej skrzy- 
dła, zrobiła się lekka i przefrunęła przez przepaść. W innej chwili zobaczyła jak 
zbliżyła się do niej niebiesko ubrana, wysoka, piękna pani, nad głową miała aureolę. 
Powiedziała do Zosi „Jak Genia (koleżanka) do ciebie przyjdzie, to powiedz, że 
jesteś chora, żeby ciebie zabrali do szpitala”, dziewczynka jej powiedziała, że 
nie jest chora; pani w niebieskim, która według dziewczynki była niewątpliwie 
Matką Boską powtórzyła „Jesteś chora”. 


Podobnie fantastyczne sceny jak pierwsze widzenie w chorobie dziewczynka 
przeżywa też czasem w obrazach ejdetycznych i w stanie względnie normalnym. 
Biorą wtedy udział wszystkie zmysły do czucia kinestetycznego włącznie. Opowia- 
dawa np., że będąc w nastroju przygnębienia i rozgoryczenia, położywszy się przed 
obiadem na łóżko, myślała o samobójstwie, zapytała matkę jaki rodzaj samobójstwa 
jest najlepszy, matka zgromila ją za to, że mówi głupstwa. W chwilę potem dziew- 
czynka zobaczyła i poczuła w swym ręku rewolwer jakiegoś starego kalibru (opi- 
suje). Podnosząc rewolwer do czoła czuła jego ciężar i twardość; wystrzeliła, sły- 
szała huk, który ją ogłuszył, czuła jak kulka przeszła przez głowę, zdziwiła się, 
że mimo to żyje i nie straciła przytomności. Zdecydowała, że widocznie jest w le- 
targu. Opisuje dalej zachowanie się otoczenia wobec jej śmierci i przygotowania 
do pogrzebu. Między innymi opisuje dokładnie jak ją ubierano w białą suknię, 
zupełnie wyraźnie doznawała wrażenia, że ją podnoszą przy tym, obracają, do- 
pomagała im; robi w tym miejscu uwagę: „Dziwiłam się, że ich to nie zastanawia, 
że tak im łatwo mnie obracać, bo się im podawałam". Wołanie matki na obiad 
przerwało widzenie dziewczynki, które ją samą zastanowiło, myślała, że może jej 
to się śniło; zapytała o to matkę, która odpowiedziała, że córka nie spała, leżała 
tylko cicho nieruchomo z otwartymi oczami. Widzenie to miało trwać około 10 — 
15 minut. Dodam jeszcze, że po wypisaniu Zosia, która w ciągu paru miesięcy 
co jakiś czas zgłaszała się do mnie — przybyła raz ze skargami na złe samopo- 
czucie, niepokój, lęki, które wystąpiły na skutek konfliktów rodzinnych na tle 
bardzo trudnej sytuacji materialnej i niemożności znalezienia przez nią pracy. 
W tym stanie pewnego dnia widziała dokoła siebie liczne potwory, które dotykały 
ją swymi kończynami — dotyk był zimny i wilgotny. Doznawanie to było bardzo 
przykre i straszne; dziewczynka nikomu o tym nie mówiła i tłumaczyła sobie, że 
to się jej wydaje. Stan ten pod wpływem oddziaływania psychicznego i leczenia 
farmaceutycznego szybko minął. 


Przy wypytywaniu o znamiona widzeń doznawanych w okresie choroby i o 
różnicę pomiędzy tamtymi doznawaniami a jej zwykłymi obrazami, dziewczynka 
z początku podaje, że w chorobie doznawała ich „zupełnie inaczej". Na żądanie 
sprecyzowania tej różnicy wyjaśnia, że widziała w chorobie obrazy zupełnie tak 
samo jak zwykle, tylko, że normalnie jak widuje obrazy, to wie, że są one z „jej 
myśli”, a w czasie choroby sądziła, że to jest prawda. 


Kiedy w miarę badań ejdetycznych u Zosi przekonałam się, że i przy zwy- 
kłych obrazach ejdetycznych może u niej wystąpić cecha rzeczywistości OE, wy- 
kazałam to dziewczynce; gdy wypytywałam ją ponownie o ocenę porównawczą wi- 
dzeń w chorobie i w stanie zdrowia, dziewczynka przyznaje, że istotnie w tych 
„chwilach zapomnienia” nie ma różnicy, tylko że teraz jest przytomna i pomimo, że 
się czasem „zapomni', uprzytamnia sobie jednak po chwili, że to jest obraz z jej 
myśli. „Ale wtedy byłam nieprzytomna i nic nie rozumiałam”. Teraz zdaje sobie 
ona sprawę, że tamte obrazy też się wiązały z jej myślami o jej trudnościach ży- 
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ciowych; mianowicie, przed samym zachorowaniem miała taką myśl, że chciałaby 
się zapaść pod ziemię, pewnie dlatego zobaczyła siebie nad przepaścią. Jednego tyl- 
ko nie może zrozumieć. Nie zdawała sobie zupełnie sprawy z tego, że jest chora 
i że może potrzebować umieszczenia w szpitalu, a w obrazie pokazała się jej Mat- 
ka Boska i powiedziała jej, że ma iść do szpitala 16), 


Powiedzieliśmy na początku niniejszych rozważań, że OE i ha- 
lucynacje są identyczne pod względem fenomenologicznym, że oba te 
zjawiska są obrazami postrzeganymi zmysłowo. Mieliśmy wtedy na 
uwadze omamy tzw. prawdziwe, tj. zjawiska, w których jaskrawo wy- 
stępuje pierwiastek zmysłowy, rzutowanie obrazu w przestrzeń obiek- 
tywnych postrzeżeń oraz czynny stan narządu zmysłowego. 

W schizofrenii, a czasem i innych psychozach spotykamy się ze 
zjawiskami, które zaliczamy w praktyce do omamów, a które właści- 
wie nie posiadają wyraźnie wykształconych cech postrzeżenia; to te, 
które Bumke nazywa „eigenartige Erleben”. 

Przy wypytywaniu takich chorych o szczegóły doznawań, nie 
jesteśmy w stanie otrzymać pewnych danych, świadczących o tym, że 
dane obrazy wzrokowe, lub słuchowe były postrzegane z zewnątrz, 
mimo, że chorzy takie przekonania wypowiadają. Nie umieją oni jed- 
nak wyjaśnić charakteru doznawanego zjawiska, a z ich niejasnych 
tłumaczeń odnosimy wrażenie, że mamy tu do czynienia ze zjawi- 
skiem przejściowym, pomiędzy wyobrażeniem, nacechowanym deper- 
sonalizacją z silnym udziałem składnika zmysłowego, a postrzeże- 
niem. 


Tak np.: chora (perkinsoniczka z urojeniami) z przekonaniem i żywą reak- 
cją wzruszeniową mówi o różnych szczególnych zdarzeniach, które się dokoła 
niej dzieją (pożar, kradzieże, ucieczka zbrodniarza; mówi między innymi: „o, on 
już siada na konia“), na zapytanie jednak, czy widzi te rzeczy w otaczającej ja 
przestrzeni nie umie odpowiedzieć i zwraca się do sąsiadki, która ma łóżko przy 
oknie, żeby wyjrzała na ulicę, sprawdziła i dała odpowiedź lekarce. Podobnie 
okresowa schizofreniczka, która, podając po wyzdrowieniu początkowe objawy 
swego okresu chorobowego, opowiada, że ptaki przez okno mówiły do niej, że 
są duchami, że lecą do nieba i że zaniosą od niej pozdrowienia jej zmarłym ro- 
dzicom. Na pytania, czy mówiły to głośno odpowiada: „nie mówiły głośno, tylko 
specjalnie do mnie mówiły” (czy słyszała?) — „owszem słyszałam" (głosem? tak, 
jak mnie teraz słyszy, czy szeptami?), waha się — „to nie — tylko do mnie" (je- 
żeli nie głosem i nie szeptem, to w jaki sposób słyszała? (do mnie mówiły — wi- 
działam, głosem mówiły — nie głośno, (mówiły słowa?), nie słowa — (tylko?), tak 
po hebrajsku do mnie mówiły”. 


16) Czy by to miało potwierdzać rzekome zdolności chorej do przepowia- 
dania? 


58 Halina Jankowska 


Wyjątkowo inteligentna, filozoficznie wykształcona schizofreniczka, która 
wykazywała jeszcze zborność i krytycyzm, mówiła o „głosach“, których doznaje, 
których treść powtarza dosłownie, że nie jest w stanie wytłomaczyć tego zjawiska. 
Nie słyszy faktycynie głosu ani szeptu — a jednak słyszy słowa i określa kierunek 
skąd pochodzą. Stanowczo zaprzecza, żeby to miały być jakieś obce myśli. 


Przytoczone przykłady, wydaje mi się, są dość jaskrawymi przy- 
padkami tych niewykształconych omamów. Doznaje wrażenia, że 
w tych przypadkach składnik zmysłowy — chorobliwych zdepersona- 
lizowanych wyobrażeń wykazuje bardzo duże nasilenie, ale jeszcze 
nie w tym stopniu, żeby te wyobrażenia rzutować w przestrzeń obiek- 
tywnych spostrzeżeń i doznawać ich na równi z nimi. 


Odnosimy wrażenie, że podobnie jak w toku ewolucji stopniowo 
zanikają OE, redukując najpierw zdolność rzutowania obrazów zmy- 
słowych w przestrzeń obiektywną, kiedy wyobrażenia jednak zachowu- 
ją dużą plastyczność w wewnętrznym polu widzenia, a w dalszym 
rozwoju filo lub ontogenetycznym zatracają i ten składnik w dużym 
stopniu — tak samo w stanach chorobliwych lub fizjologicznych ogra- 
niczeń świadomości to regresyjne nasilenie składnika zmysłowego 
wyobrażeń może występować w różnym stopniu, od czego niewątpli- 
wie zależne jest także zjawisko rzutowania ich w przestrzeń obiek- 
tywnych postrzeżeń. 


Z naszego stanowiska — jak to wynika z wyżej przytoczonych 
rozważań — nie widzielibyśmy istotnej różnicy pomiędzy omamami 
prawdziwymi a rzekomymi. Różnica między nimi byłaby uzależniona 
od siły przeobrażenia wstecznego, dotyczącego wyobrażeń na linii od 
wykształconych wyobrażeń, o przewadze składnika poznawczego — 
poprzez wyobrażenia o wzmożonym składniku zmysłowym, postrzega- 
nych jednak w wewnętrznym polu widzenia — do pierwotnych wyo- 
brażeń o charakterze postrzeżeń, rzutowanych w przestrzeń obiek- 
tywną. Poza tym charakter omamów, ich ocena przez doznające oso- 
by, zależały od ogólnej sprawności psychicznej, od charakteru całej 
osobowości doświadczającej omamów. 


W ostatnim przykładzie niepełnej halucynacji mowy ptaków wy- 
stępują też objawy „participation mystique", jako jeden z objawów 
schizofrenicznej regresji obok omamów, myślenia magicznego i in. 
który Lewy Briihl opisuje u ludów pierwotnych — a który jest rów- 
nież właściwy dzieciom i dorosłym osobom ejdetycznym, należącym 
do typu integrowanego Jaenscha. 
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Z przytoczonego przeglądu różnic pomiędzy OE i omamami wy- 
nika, że jedyną trwałą i stałą różnicą jest pozycja genetyczna tych 
zjawisk przy braku różnic fenomenologicznych między nimi. 

Ten fakt pozwala, opierając się na ewolucyjnej teorii Jaensch'a 
wysunąć hipotezę, że omamy jako pierwotna forma wyobrażania 
o przewadze pierwiastka zmysłowego, są jednym z objawów regresji, 
występującym w stanach psychotycznych. Z drugiej strony hypoteza 
ta potwierdza słuszność ewolucyjnej teorii OE. 
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Nie jest sprawą przypadku, że problemat omamów dziś dopiero, 
na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich, znalazł się w programie na- 
szych obrad. Jest to problemat trudny i skomplikowany, problemat 
zahaczający o psychologię, o teorię poznania i biologię, problemat 
zresztą prastary, odwieczny, w dosłownym tego wyrazu znaczeniu, bo 
sięgający aż XVII wieku (Spinoza), a w psychiatrii samej dyskutowa- 
ny z górą od lat 100 '). Nie będziemy oczywiście omawiali tutaj tej dłu- 
giej drogi, którą przebyła myśl ludzka, ażeby zbliżyć się do jakiejś 
prawdy. Niejedno było i będzie tu dziś podnoszone, oświetlone, pod- 
dane analizie krytycznej. Jedno tylko podnieść tu muszę od siebie na 
wstępie samym, że w ciągu tych długich i ciężkich zmagań się i usiło- 
wań, nie o wiele posunęliśmy się naprzód, jeżeli chodzi o wyjaśnienie 
samej istoty zjawiska i musimy przyznać po części słuszność Mour- 
gue'owi, który twierdzi, że rozwój teorii omamów stanowi właśnie tyl- 
ko parafrazę starej definicji Esquirola, która brzmi: „Un homme qui 
a la conviction intime d'une sensation actuellement perçue alors que 
nul objet exterieur propre a exciter cette sensation n'est a portée de 
ses sens, est dans un état d’hallucination. C'est un visionaire". Ta de- 
finicja, zresztą tylko opisowa, nie pretendujaca do żadnego wyjaśnie- 
nia genezy tego zjawiska, stanowiła istotnie punkt wyjścia dalszych 


1) Problemat, jak widzimy, ma swoją długą historię i kto chce ją poznać, 
powinien przeczytać chociażby jedną z dwu obszernych książek francuskich (już 
to w ogóle nauka francuska posiada w tym względzie największe zasługi), a mia- 
nowicie książkę Pierre Quercy „Etudes sur l'hallucilation (2 tomy, str. 941 r. 1930) 
oraz późniejszą trochę (z r. 1932) i mniejszą rozmiarami książkę Raoula Mourgue'a 
(str. 339) p. n. „Neurobiologie de l'hallucination". 
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dociekań, ale Mourgue tylko częściowo ma słuszność w tym względzie, 
albowiem już Baillarger wnosi do swojej definicji element patogene- 
tyczny, mówiąc o automatyzmie, o obcości zjawiska w stosunku. do 
osobowości, a jeszcze wcześniej Leuret (w r. 1834) wyraźnie, bodaj czy 
nie pierwszy, mówi o podłożu psychicznym, na którym wyrastają 
omamy, jako o stanie rozszczepienia, o dualizmie psychicznym (,,frac- 
tionnement d'esprit, véritable dualisme dans un même individu“). 
Moreau de Tours (1845), a później Sćglas i Gilbert Ballet rów- 
nież zwracali uwagę i zajmowali się raczej podłożem, samą psychiką, 
z której wyrastają omamy, niż istotą zjawiska. Zagadnienia, czy 
omam jest postrzeżeniem bez obiektu, czy tylko wzmożonym, nasilo- 
nym wyobrażeniem, czy można nazwać omamem doznawanie, które 
nie jest rzutowane w przestrzeń, czy też należy wtedy mówić o oma- 
mach wrzekomych, słowem. to wszystko po dziś dzień stanowi przed- 
miot rozważań i sporów, naszym zdaniem dość jałowych, nie dają- 
cych wglądu w istotę sprawy, nas psychiatrów bliżej obchodzącą. Że 
sprawa nie posunęła się o wiele naprzód, dowodzi porównanie dwu 
wielkich debat, jakie się odbywały w Socićtć medico-biologique w r. 
1855 i w r. ub. W ciągu lat 80-ciu nie wiele się zmieniło, te same mniej 
więcej poruszane były tematy, około tych samych kwestii obracała 
się dyskusja, ubarwiona jedynie ostatnio rozważaniami fenomenolo- 
gicznymi Minkowskiego z jednej strony i socjologią psychologiczną 
czy psychologią socjologiczną (,, Troubles de la personalitć sociale") 
Janeta z drugiej, a w licznych przemówieniach przesuwała się 
z mniejszą lub większą aprobatą najnowsza teoria neurobiologiczna 
Mourgue'a, o której w toku naszych rozważań wypadnie nam jeszcze 
niejednokrotnie wspomnieć. A jeżeli się zapytamy, dlaczego sprawa 
tak ważna, zjawisko tak codzienne, jak omam, nie zostało dotąd w na- 
leżytej mierze oświetlone, nie wyjaśnione ani co do swojej istoty, ani 
co ważniejsza dla nas psychiatrów, co do swej patogenezy, to będzie- 
my zdaje się najbliżsi prawdy, jeżeli odpowiemy, że stało się to głów- 
nie dlatego, że nauka zajmowała się dotąd właśnie raczej samym zja- 
wiskiem, samym fenomenem, jako czymś samoistnym, izolowanym, 
a za mało tłem, podłożem, na którym fenomen wyrasta, z którego się 
rodzi, z którego czerpie swe soki odżywcze, stanami psychicznymi, 
a raczej psychopatologicznymi, wśród których się pojawia, osobowoś- 
cią, a raczej jej przemianą, z której zjawisko omamu się wywodzi. 
Ale zostawmy na uboczu historię, zaprzestańmy rekryminacji, zapro- 
wadziłoby to nas zbyt daleko, a czasu mamy bardzo mało. Zakreślmy 
raczej teren naszych rozważań i to dość ściśle, ażeby się nie rozpra- 
szać, o co tak łatwo w tej omawianej dziś sprawie. Zanim zacząłem 
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studiować olbrzymią literaturę przedmiotu (przyznaję, że udało mi się 
to tylko częściowo), wertowałem własny materiał i dużo o całej spra- 
wie myślałem. Nie będę tu poruszał istoty omamów, albowiem o tym 
była już dziś mowa, nie będę mówił o ich treści, co do czego wszyscy 
już dziś przyznają, że jest ona wyrazem patoplastycznym niezreali- 
zowanych popędów nieświadomych, najprawdopodobnie dziecięcych. 
Postanowiłem ograniczyć się do jednej, ale za to kardynalnej kwestii, 
kwestii warunków patogenetycznych powstawania omamów, warun- 
ków niezbędnych, tj. takich, bez których istnienia omamy powstać nie 
mogą. Przeniosłem, słowem, punkt ciężkości z zewnątrz do wewnątrz, 
biorąc sobie za punkt wyjścia definicję omamu, o tyle zbliżoną do sta- 
rej esquirolowskiej, że jako element zasadniczy w ocenie, czy dozna- 
wanie, stwierdzone u chorego psychicznie jest omamem, czy nim nie 
jest, podkreślam tę cechę główną, że chory przyjmuje doznawanie, 
które dla niego ma charakter doznawania zmysłowego, za realne. 
Istotność, prawdziwość omamu nie jest zależna od tego, czy jest on 
rzutowany w przestrzeń, po za ciało osobnika chorego, czy nie; tzw. 
od czasów Baillarger'a omamy psychiczne, niesłusznie, zdaniem na- 
szym, zwane są pseudo-omamami (pod tym względem zgadzam się 
z de Clérambault, Dupuy i innymi). 

Przyszedłem zaś sam do tego wniosku na podstawie własnych 
spostrzeżeń klinicznych, albowiem widywałem przypadki, gdzie istnia- 
ły omamy, opatrzone znakiem sensorialności, znakiem zmysłowości 
obok innych, typowych tzw. pseudo-omamów i obie kategorie omamów 
były przez chorego uważane za realne zjawiska, nawet te ostatnie 
czasami przeważały, ale mimo to nie mogły być uważane za wrzeko- 
me, musiały być brane jako istotne, zwłaszcza, jeśli były słuchowe. 
Więc mówiąc o omamach, będziemy mieli na myśli omamy istotne, ale 
nie w sensie francuskich hallucinations vraies, do których autorowie 
francuscy zaliczają tylko te, gdzie pierwiastek zmysłowy wyraźnie jest 
podkreślony, gdzie przeto rzutowanie w przestrzeń również występu- 
je na plan pierwszy. 

Pozostawimy na stronie tzw. według terminologii Claude'a i Ey'a 
hallucynozy, to jest takie omamy, które zdarzają się u ludzi, zdrowych 
psychicznie, powiązane są one zwykle z jakimś cierpieniem obwodo- 
wym aparatu zmysłowego lub ośrodka słuchowego, i Nodet traktuje 
je słusznie raczej, jako objaw neurologiczny, niż psychiczny, jako 
dissolution locale (Jackson), i nie posiadają dla dotkniętych tym cier- 
pieniem cech realności. Do kategorii takich samych halucynoz zaliczył- 
bym doznawania omamowe, opisywane przez samych doznających, 
przeważnie ludzi wybitnych, jak Jan Miiller, Kandinsky, Goethe, Ni- 
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colai, Joanna d'Arc itd., które bądź zbliżone są do iluzji, bądź też są 
wydatnym wyrazem wyobrażeń nasilonych (images forcées), a z właś- 
ciwymi omamami, spotykanymi w psychozach, luźne tylko mają po- 
winowactwo. 

Jako wstęp do naszych właściwych rozważań patogenetycznych, 
muszę jeszcze słów parę poświęcić sprawie hierarchii omamów, hie- 
rarchii z pewnego specjalnego, a mianowicie biologicznego punktu wi- 
dzenia. 

Do niedawna kwestia omamów związana była najściślej z kon- 
cepcją psychologiczno-poznawczą, według której zmysły uważane by- 
ły za aparaty poznawcze w stosunku do rzeczywistości zewnętrznej. 
Postrzeżenie, percepcja, uważana była za proces poznawczy, a omam 
w związku z tym według teorii klasycznej (jeszcze u Wundta), jako 
obraz wspomnienia, który różni się od normalnego tylko przez swą in- 
tensywność. Ale w miarę tego, kiedy życie psychiczne zaczęto rozpa- 
trywać wbrew temu, jak to czyniła psychologia klasyczna, z punktu 
widzenia dynamiki wewnętrznej i ustosunkowania się do otoczenia, 
zmienił się stopniowo pogląd zarówno na percepcję normalną, jak i pa- 
tologiczną, tj. na omam. Wprowadzony został, zamiast dawnej sztyw- 
ności, bierności, pierwiastek ruchu. Dzięki pracom Ribota, Bineta, 
a zwłaszcza Bergsona (dłużej nad tym zastanawiać się i rozwodzić 
nie możemy), doszła nauka do wniosku, że istnieje związek wewnętrz- 
ny między ruchem i fenomenem psychicznym, że percepcja zarówno 
fizjologiczna, jak i patologiczna jest zmodyfikowanym i skomplikowa- 
nym łukiem odruchowym. „Jest to tylko różnica stopnia", mówi Berg- 
son, a nie istoty samej, między zdolnością postrzeżeniową mózgu 
i funkcjami odruchowymi rdzenia. Rdzeń przeobraża otrzymane pod- 
niety w ruchy, mózg przedłuża je w reakcje ruchowe tylko zarodko- 
we, ale zarówno w jednym, jak i w drugim wypadku, rola substancji 
nerwowej polega na przewodzeniu, na gromadzeniu albo na powstrzy- 
mywaniu ruchów”. 

„Czynność ruchowa, potrzebna do utrzymania przy życiu istoty 
żywej, jest, słowem, faktem pierwotnym. To zjawisko ruchów zarod- 
kowych (mouvements naissants), to nastawienie w stosunku do tego 
co nas otacza, to pobudzenie do akcji, tworzą podstawę postrzeżenia, 
z którego dopiero, jakby wtórnie, wywodzi się proces gnostyczny. 
Percepcja (postrzeżenie) nie sprowadza się wyłącznie do tego ostat- 
niego, to zespół częściowo ruchowy stanowi o postrzeżeniu* (Mour- 
gue). Narządy zmysłów pod tym kątem widzenia, pod kątem składni- 
ka ruchowego, decydującego o stosunku do rzeczywistości w sensie 
psycho-biologicznym, rozpatrywane, dadzą się uszeregować hierar- 
chicznie, inaczej niż pod kątem widzenia gnozji. Słuch, związany 
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z mową, najważniejszym narzędziem porozumiewawczym, gdzie na- 
stawienia ruchowe odgrywają największą rolę w sensie czuć proprio- 
ceptywnych artykulacyjnych, znalazłby się w pierwszym rzędzie, je- 
żeli chodzi o przystosowanie do otoczenia, a po nim dopiero inne zmy- 
sły, jak wzrok, dotyk, smak i węch, gdzie czynnik ruchowy odgrywa 
rolę poślednią, mają one przeto mniejszą wartość, mniejszą wagę psy- 
cho-biologiczną. Wydaje się, jakgdyby istniała jakaś odwrotna pro- 
porcjonalność między wartością poznawczą, gnostyczna zmysłu, a je- 
go wartością psycho-biologiczną, jego wagą i rolą w ustosunkowaniu 
się i przystosowaniu organizmu do otoczenia. Poznajemy świat znacz- 
niej dokładnie przez dotyk, przez wzrok, niż przez słuch, albowiem 
dźwięki trudno jest izolować jeden od drugiego, a ustalić oddalenie 
przedmiotów dźwiękowych można też tylko z pewnym przybliżeniem. 
Słowem, narząd słuchu jest mniej wartościowy, jako narząd poznaw- 
czy, natomiast pod względem biologicznym stoi wyżej od narządu 
wzroku i innych zmysłów. Dlatego też omamy słuchowe pod względem 
biologicznym mają znaczenie największe i słusznie niektórzy z auto- 
rów francuskich, chcąc podkreślić przede wszystkim to znaczenie na- 
zywają je hallucinations de la fonction langage, a nie hallucinations 
auditives, 

I stąd wypływa wniosek kardynalny, że im głębsza zachodzi 
w człowieku zmiana psychopatologiczna, tj. im głębszym zaburzeniom 
podlega jego osobowość, a tym samym jego stosunek do świata, do lu- 
dzi, tym wyższa w hierarchii psycho-biologicznej kategoria zmysłów 
podlega omamom... 

I tu możemy rozpocząć rozwijanie i motywowanie naszych tez, 
a przede wszystkim drogi myślowej, która nas do naszych poglądów 
doprowadziła. 

Nasamprzód zadałem sobie pytanie, dlaczego w niektórych psy- 
chozach nie stwierdzamy omamöw scale, albo tylko wyjątkowo. 
I wtedy wyłoniła się w mojej pam.ęci koncepcja Karola Jaspersa, 
którą uzasadnił w książce swojej „Allgemeine Psychopathologie“ 
przed 25 laty, koncepcja, która najniesłuszniej, zdaniem moim, ukry- 
ła się w cieniu zapomnienia. Odróżnia Jaspers, przypomnę, dwie ka- 
tegorie nieorganicznych psychoz: 1) takie, które powstają wskutek 
dalszego rozwoju psychopatycznej osobowości, które nie zawierają 
w sobie niczego innego, jak tylko dalszy, wyolbrzymiony ciąg tych 
cech psychopatycznych, jakie już istniały w osobowości prepsycho- 
tycznej, a więc psychozy, w których osobowość zmianie istotnej nie 
uległa, zaś 2-ga kategoria — to psychozy, w których osobowość prepsy- 
chaotyczna uległa zmianie, załamaniu, gdzie tworzy się coś nowego, 
5 
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gdzie rozwijać się zaczyna jakiś proces psychiczny, wskutek którego 
następuje większa lub mniejsza zmiana osobowości, odczuwana czę- 
sto, kiedy proces jest jeszcze mniej rozległy, przez samego osobnika. 
Otóż właśnie w tej pierwszej kategorii psychoz, do których należą 
psychozy histeryczne, psychoza depresyjno-maniakalna, paranoia 
(w dawnym ujęciu Kraepelinowskim), nie widujemy omamów prawie 
wcale, mówię „prawie“ dlatego, że czasami napotykamy w stanach de- 
presyjnych coś w rodzaju omamów, ale nie są to omamy prawdziwe, 
są to objawy sensorialne, zbliżone raczej do iluzji i zawsze zawierają 
w sobie treść zgodną z afektem depresyjnym, dominującym nad ca- 
łym obrazem klinicznym. Jeżeli w stanie depresyjnym napotykamy 
omamy istotne, to zawsze powinniśmy się zastanowić czy nie mamy tu 
do czynienia z procesem, a nie tylko z nasileniem cech osobowości cy- 
klotymicznej. To samo odnosi się do psychoz histerycznych, do pa- 
ranoi itd, W drugiej natomiast kategorii psychoz, w których następuje 
załamanie się osobowości, nazwijmy rzeczy po imieniu, jej regresja, 
której wyrazem zewnętrznym jest rozszczepienie, spotykamy dopiero 
omamy właściwe, istotne i to najczęściej omamy o charakterze kate- 
gorialnie pod względem biologicznym najwyższym, tj. omamy słucho- 
we, werbalne. 

Słowem, mówiąc na razie ogólnikowo, możemy postawić pierw- 
szą tezę, że dla powstania w psychozie omamów istotnych, niezbędny 
jest warunek kardynalny, tj. zmiana osobowości. Bez tego warunku 
nie może być omamów, ale tu zaraz dodać muszę, uprzedzając możliwe 
zarzuty, że nie należy tezy tej odwracać, tj. twierdzić, że zawsze 
w rozszczepionej osobowości muszą powstać omamy. Wcale tak nie 
jest, a to dlatego, że dla powstania omamów potrzeba regresji, roz- 
szczepienia osobowości o pewnej głębi, o pewnym natężeniu, o pew- 
nej rozległości. Ale w każdym razie ustalić można z całą pewnością, 
że osobowość rozszczepiona daje największe możli vości omamów i że 
tzw. psychozy schizofreniczne są ich najprawdziws ‘a domeną. Jeżeli 
Gruhle twierdzi (Berze u. Gruhle: „Psychologie der Schizophrenie“), 
że omamy są właściwością nie tylko schizofrenii, to moim zdaniem, ma 
rację o tyle tylko, że omamy wzrokowe, smakowe, węchowe występu- 
ją i w innych psychozach, o czym za chwilę mówić będziemy, nato- 
miast właściwe omamy słuchowe i werbalne istnieją tylko w schizo- 
frenii, albo w stanach schizofrenicznych objawowych. Jeżeli w sta- 
nach pośpiączkowych, w psychozach organicznych jakiegokolwiek po- 
chodzenia (infekcja, intoksykacja, nowotwory mózgowe itd.) wystę- 
pują omamy słuchowe a wraz z nimi urojenia prześladowcze, uczucie 
opanowania przez jakąś siłę zewnętrzną — słowem tzw. zespół pa- 
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ranoidalny, to należy wtedy mówić o schizofrenizacji pierwotnego -ze- 
społu psychicznego (zależnego od samego procesu organicznego) 
i wówczas omamy słuchowe zależą od zmiany osobowości w sensie 
schizofrenicznym, a nie wchodzą w sierę objawów psychozy organicz- 
nego pochodzenia. Wrócimy jeszcze do tego tematu. 

Zatrzymajmy się na chwilę i spójrzmy wstecz ku psychonerwi- 
com, przebiegnijmy myślą stany jeszcze niemal nerwicowe, a już 
przejawiające tendencję do rozszczepienia i zobaczymy wtedy, jak 
słuszną jest nasza teza o ścisłym związku patogenetycznym, jaki za- 
chodzi między osobowością, jej przemianami a powstawaniem oma- 
mów; zobaczymy właśnie, jak stopniowo w miarę pogłębiania się rysy 
rozszczepiennej poprzez osobowość, wytwarza się skłonność do oma- 
mowości. Zrazu widzimy nieznaczne, często przemijające uczucie ob- 
cości w stosunku do otoczenia, i to najbliższego, uczucie, któremu to- 
warzyszy zawsze głęboka depresja, często rozpacz z powodu tego, że 
brak bezpośredniości odczuwania, braku uczuć miłości, doznawanie 
kamiennej jakiejś obojętności — to znana nam wszystkim depersona- 
lizacja w psychonerwicach, która może przeminąć bez śladu, jeżeli 
jest słaba, ale może też jeżeli jest silniejsza, przetrwać czas dłuższy, 
a nawet (jak to widziałem ostatnio) być zwiastunnym objawem po- 
czynającej się schizofrenii katatonicznej, wtedy dopiero występują 
omamy; w czasie trwania opisanego powyżej uczucia depersonaliza- 
cji nigdy omamów nie widujemy *). Albo inny obraz, już graniczący 
wyraźnie z rozszczepieniem osobowości, ale jeszcze w tych granicach, 
gdzie przy zamkniętych oczach bywają rozmaite „wizje“, gdzie „jak- 
by ktoś wewnątrz mówił”, ale nie ma jeszcze omamöw istotnych. Od- 
dajemy głos chorej samej (wyjątek z listu), w której najwyraźniej 
występuje walka z agresywnymi popędami: „Nie wolno mi o nikim 
pomyśleć lepiej, gdyż zaraz przeżywam przykrości różne od tej osoby, 
zniewagi, jakby mię straszyła, jakby mi ktoś nakazywał, abym się oka- 
zała złą wobec tej osoby i myślała o niej źle. Nie raz, to jakby jakaś 
siła mi nakazywała, ażebym udawała, że to, co mnie męczy, to to 
mnie właśnie raduje, żebym okazywała to pozornie i wprowadzała 
w błąd... Nie raz poddaję się temu, gdy już zupełnie przestaję być 
sobą"... 

Jest to przypadek, stojący na pograniczu nerwicy natręctwa, 
a schizofrenii o typie anankastycznym, opisanej przezemnie w r. 1926. 
Jest tu już, jak widzimy, zaznaczające się wyraźnie rozszczepienie 


2) Uczucie obcości, doznawanie ksenopatyczne, właściwe jest tylko owym 
stanom depersonalizacji psychonerwicowej albo stanom poronnym schizofrenicz- 
nym, o których mowa będzie za chwilę. 
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osobowości, ale nie do tyla, żeby dawało omamy istotne. To samo po- 
wiedzieć się daje o już zdecydowanych typach schizofrenicznych, opi- 
sanych przeze mnie w r. 1926 i 1930, w tzw. schizotymii reaktywhej 
i schizophrenii somatopsychicznej. W pierwszej mamy już wyraźną 
regresję osobowości do stadium infantylnego, która daje urojenia 
o charakterze życzeniowym, w drugiej regresję i wyraźne poczucie 
zmiany osobowości z cenestopatiami stanowiącymi podłoże urojeń so- 
matopsychicznych, ale i w jednej i w drugiej postaci, dając obraz kli- 
niczny tych postaci, podkreślam wyraźnie brak omamów. Dlaczego? 
Dlatego właśnie, że są to postaci poronne rozszczepienia, które nie da- 
ją jeszcze wszystkich warunków patogenetycznych, potrzebnych do 
powstania omamów werbalnych, gdzie osobowość może jeszcze utrzy- 
mać się w takiej zwartości i w takim ustosunkowaniu się do świata 
zewnętrznego, że omamy nie znajdują dostatecznego podłoża dla swe- 
go powstania i rozwoju. Jak można ująć bliżej, ściślej te warunki, któ- 
re pozwalają na powstanie omamów prawdziwych w ogóle a werbal- 
nych specjalnie. Jeżeli Mourgue przychodzi do przekonania, że pow- 
stawania omamów nie można sobie wyjaśnić przez żadną teorię, opar- 
tą na psychologii klasycznej, że należy, owszem, szukać rozwiązania 
tego problematu na szerokiej podstawie biologicznej, to niewątpliwie 
ma słuszność. Ale, jeżeli usiłuje cały problemat sprowadzić do ,,wtarg- 
nięcia (envahissement) sfery instynktu do siery przyczynowości i orien- 
tacji”, identyfikując przy tym instynkt z układem wegetatywnym, to 
ma słuszność tylko częściowo. Albowiem przez takie stawianie kwe- 
stii stwarza tylko pozór głębszego jej ujęcia, a właściwie zamiast tra- 
fić w sedno sprawy, daje, jako rozwiązanie, raczej objawy towarzy- 
szące głębszemu procesowi, a sam ten proces omija jakoś i skutek tego 
jest taki, że często sam sobie przeczy. Bo z jednej strony sam twier- 
dzi: „elle (l'hallucination) est une des manifestations les plus carac- 
téristiques de la rupture des liens normaux qui rattachent l'individu 
au monde extérieur (autisme) puisque c'est l'ébauche de la création 
d'un monde nouveau, c'est une fuite devaut la réalité, qui ne peut plus 
être appréhendée"... ale nie wyprowadza z tego konsekwencji, które 
się narzucają. Bo jeżeli omam jest wyrazem zmienionego stosunku 
osobnika do świata zewnętrznego, to przede wszystkim należy szu- 
kać źródła omamu w tej zmianie, która jest niczym innym, jak zmianą 
osobowości, i w sensie biologicznym właśnie, bo w sensie regresji do 
stadium pierwotnego, kiedy stosunek „ciało — świat zewnętrzny” był 
całkiem inny, niż stał się w wieku dojrzałym, kiedy nie było między 
tymi dwoma elementami ścisłego rozgraniczenia, kiedy zlewały się nie- 
jako, kiedy, jak mówi Schilder, był między nimi „obręb nieokreślonoś- 
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ci" (Zone der Unbestimmtheit), i to właśnie staje się w ostatecznym 
obrachunku tym warunkiem, umożliwiającym powstanie omamów z ich 
rzutowaniem na zewnątrz i wiarą w ich realność, bez liczenia się z mo- 
żliwościami realnymi, które w stanie takiej regresji osobowości nie od- 
grywaja żadnej roli, jak nie odgrywały ongiś we wczesnym dzieciń- 
stwie, jak nie mają znaczenia w marzeniach sennych. To „wtargnięcie 
życia instynktowego' Mourgue'a jest niezbyt udałą parafraza psycho- 
analitycznych koncepcji, dotyczących wyładowania się ujarzmionych 
dotąd popędów w postaci psychozy schizofrenicznej, dzięki właśnie 
regresji osobowości i dzięki jej rozszczepieniu. Tak samo również na- 
leży rozumieć pojęcie automatyzmu umysłowego (automatisme men- 
tal) de Clérambault, pojęcie, z którego wywodzi autor ten powstawa- 
nie omamów, jako objawu pierwotnego, zależnego od drobnych zmian 
histologicznych mózgowia. Odrzucając tu od razu koncepcję tej przy- 
czynowości czysto mechanicznej, sam automatyzm nie należy uważać 
za nic innego, jak za zmianę osobowości w sensie powyżej wyłuszczo- 
nym (Dodam w nawiasie, Ze termin „psychose hallucination chronique 
de Clérambault, odpowiada stanom chronicznym schizofrenicznym). 
Zatrzymaliśmy się dłużej na terenie schizofrenii, począwszy od jej po- 
staci poronnych, aż do stanów końcowych, dlatego, że jest to dziedzi- 
na, gdzie omamy prawdziwe, i to omamy wysokiego rzędu, bo wer- 
balne, najczęściej i najwyraźniej występują. Ale nie jest to przecież 
jedyna dziedzina na przestrzeni psychopatologii, gdzie mamy do czy- 
nienia z omamami. Widujemy je również w psychozach innego typu, 
typu organicznego, w psychozach infekcyjnych, intoksykacyjnych, 
w psychozach kiłowych, przedstarczych i starczych, w psychozach, to- 
warzyszących zmianom zapalnym mózgowia i nowotworowym. Zaj- 
miemy się właśnie charakterystyką tych omamów i ich patogenezą. 
Czy jedno i drugie — charakter i patogeneza — pokrywają się z tym, 
cośmy powiedzieli dotąd o omamach schizofrenicznych? Odpowiemy 
od razu przecząco i postaramy się to udowodnić i wytłumaczyć, dla- 
czego tak jest. Jednym z kardynalnych błędów psychiatrycznych, któ- 
rych jest w książce Mourgue'a dość dużo, jest właśnie identyfikowa- 
nie omamów prawdziwych pochodzenia schizofrenicznego i omamów 
innego pochodzenia. A tymczasem nie jest to słuszne. Omamy schizo- 
freniczne są w ogromnej większości słuchowe, werbalne, podczas kie- 
dy omamy w psychozach infekcyjno-toksycznych, w majaczeniach al- 
koholowych, lub w majaczeniach innego pochodzenia, są w większoś- 
ci przypadków właśnie wzrokowe, węchowe, smakowe, a jeżeli mamy 
czasami do czynienia ze słuchowymi, to albo należy zbadać bardza 
dokładnie, czy to są naprawdę omamy— albowiem mogą to być tylko 
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pozornie omamy słuchowe, a właściwie są to bądź b. obrazowo przeży- 
wane urojenia, bądź konfabulacje, albo też jeżeli to są naprawdę 
omamy słuchowe, to dlatego,, że wtedy cały obraz kliniczny zwykłej 
exogenicznej reakcji organicznej zmienia się i następuje tzw. przeze 
mnie schizofrenizacja 3). Pomówimy o tym za chwilę. A teraz odpo- 
wiemy na pytanie dlaczego w psychozach organicznych spotykamy 
przeważnie omamy wzrokowe, smakowe, węchowe, słowem omamy 
stojące na niższych stopniach naszej hierarchii. Dzieje się to, naszym 
zdaniem, wskutek tego, że zmiana osobowości, z jaką mamy do czy- 
nienia w tych psychozach, jest całkiem odmiennego typu, a mianowi- 
cie bardziej powierzchowna, nie sięgająca w głąb osobowości, doty- 
cząca zmian jej wyższych, ale mniej zorganizowanych (zgodnie z kon- 
cepcją Jacksonowską) rejonów. Mamy tu bowiem do czynienia bądź 
z zamroczeniem świadomości .(jak w stanach majaczeniowych), bądź 
z zjawiskami ubytkowymi przy zachowanej świadomości, jak zabu- 
rzenia orientacji allopsychicznej, zaburzenia pamięci, zwolnienie pro- 
cesu kojarzeniowego, perseweracja, wreszcie otępienie intelektual- 
ne. Słowem, ze zmianą osobowości o całkiem innym charakterze, niż 
w schizofrenii, ze zmianą osobowości, wypływającą bądź z zamrocze- 
nia świadomości, bądź z ubytków intelektualnych. I dlatego omamy 
nie są tu, jak w schizofrenii, czymś istotnym, uzależnionym bezpośred- 
nio od regresji osobowości, a więc od zmiany w ustosunkowaniu się 
biologicznym organizmu do otoczenia, ale czymś wtórnym, dodatko- 
wym, powiedziałbym przypadkowym, i dlatego dotyczą tych obrębów 
zmysłowych, od których zależy nie strona biologiczna osobowości, ale 
jej strona gnostyczna. Jaki jest mechanizm powstawania tych oma- 
mów, czy należy tu przyjąć teorię ekranów sensorialnych Guiraud'a, 
czy coś innego, w to wdawać się nie możemy i nie usiłujemy tego tutaj 
rozstrzygać. 

To wszystko, cośmy powiedzieli wyżej o skutkach regresji oso- 
bowości i związanych z tą regresją możliwościach dla ujawnienia się 
omamów słuchowych, odpada w psychozach organicznych, gdzie zmia- 
na osobowości nie sięga tak głęboko w sfere najistotniejszą człowieka, 
w jego nastawienia, afektywno-ruchowe, stanowiące o stosunku jego 
do otoczenia. I dlatego omamy w psychozach organicznych ślizgają 
się niejako po powierzchni osobowości, karykaturując lub pomniejsza- 
jąc jej zdolność poznawczą, ale nie stwarzają innej, odmiennej, no- 


3) Sprawie schizofrenizacji poświęcić zamierzamy wkrótce obszerniejsze 
studium, tu posiłkujemy się już naprzód tym pojęciem bez możności głębszego je- 
go uzasadnienia, 
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wej rzeczywistości. I dlatego sądzę, że czynniki podświadome nie od- 
grywaja w patogenezie tych omamów organicznych tak potężnej roli, 
jak w powstawaniu omamów schizofrenicznych, i owo wtargnięcie ży- 
cia instynktownego „w sferę przyczynowości i orientacji", o jakim tu- 
taj również mówi Mourgue, ma tu właśnie zastosowanie minimalne, bo 
układ wegetatywny i jego centrale ośrodkowe są tu znacznie mniej 
zaangażowane 1), raczej przeciwnie, układ nerwowy animalny wy- 
suwa się tu na plan pierwszy, spychając na dalsze miejsce układ we- 
getatywny, który, jako teren wyladowywania się stanów afektywnych, 
świadomych, a tym bardziej podświadomych, odgrywa tak wybitną, 
choć nie pierwotną rolę, jak chce Mourgue w zmianie osobowości o ty- 
pie schizofrenicznym. I dlatego, kończąc charakterystykę porównaw- 
czą omamów schizofrenicznych i organicznych, możemy ująć ją w jed- 
nym zwrocie lapidarnym: schizofrenicy są omamieni (,,hallucinés“), 
nieschizofrenicy nie są omamieni, albowiem osobowość ich uległa nie 
dynamicznej, endogenicznej przemianie, jak w schizofrenii lub sta- 
nach schizofrenicznych, ale zmianie exogenicznej, wskutek inwazji 
czynnika zewnętrznego (infekcja, zatrucie, stan zapalny, sprawy no- 
wotworowe), który zdolny jest zmienić tylko powierzchowną, gno- 
styczną, warstwę osobowości, bądź czasowo, wywołując stan zamro- 
czeniowy, majaczeniowy, bądź trwale przez stan ubytkowy intelektu. 
Dlatego też w tych postaciach chorobowych napotykamy w ogromnej 
przewadze omamy w obrębie tych zmysłów, które nie mają bezpośred- 
niego związku z intymnym, biologicznym ustosunkowaniem się czło- 
wieka do otaczającej go rzeczywistości. 


Ale tutaj mogę spotkać się z zarzutem. Jak to? Czy nie mamy 
omamów rzeczywistych słuchowych w przebiegu psychoz organicz- 
nych? Czy alkoholicy nie miewają omamów słuchowych, werbalnych? 
A luetycy. Gdzież się podziały owe „halucynozy* Plauta? A omamy 
słuchowe w paranoidalnych stanach przedstarczych i starczych? Jak 
to się wszystko pomieści w koncepcji, powyżej wyłuszczonej? Sądzę, 
że nie ma tu sprzeczności, a to dlatego, że w tych przypadkach psychoz 
organicznych, gdzie mamy do czynienia z omamami sluchowymi, 
w ogromnej większości przypadków możemy stwierdzić, że osobowość 
chorego najczęściej ab ovo schizoidalna, uległa schizofrenizacji, dzięki 
której dopiero wystąpić mogły omamy słuchowe z całym zespołem pa- 
ranoidalnym. Mógłbym tu przytoczyć długi szereś przypadków prze- 


4) Wyjątek stanowią tu procesy, rozgrywające się na terenie miesencepha- 
lon, gdzie układ wegetatywny znaczną odgrywa rolę. 
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ze mnie obserwowanych, ale nie ma na to czasu. Podam tylko kilka 
przykładów. 

Przypadek porażenia postepujacego u osobnika o budowie leptosomicznej 
i cechach schizoidalnych. Leczenie zimnicą. Następuje tak zwane przesunięcie pa- 
ranoidalne: występują omamy słuchowe i urojenia prześladowcze, całkowite odsu- 1 
niecie się od świata zewnętrznego, pełny, głęboki autyzm-stan ten trwa od 1% — 
2 lat i nie zmienia się. Każdy psychiatra bez wywiadów i badania somatycznego 
nie miałby żadnej wątpliwości co do rozpoznania i uznałby ten przypadek, jako 
schizofrenię paranoidalną w stadium końcowym. 

Drugi przykład:. 

Kobieta 40 letnia — objawy porażenia postepujacego. Dyzartria. Otępienie. 
Leczenie zimnicą i leczenie specyficzne. Poprawa, trwająca parę miesięcy, potem 
nasilenie objawów psychotycznych w postaci podniecenia, negatywizmu, omamów 
słuchowych, rozmawia do siebie, jak do małej dziewczynki. Obraz schizofrenicz- 
ny par excellence. Wybitna leptosomia. 

Trzeci przykład (opisany przez Hermana i Wdowińskiego): 

U kobiety 30 kilkuletniej schizoidalnej guz kąta móżdżkowo mostowego. 
Ostra psychoza majaczeniowa, a pośród majaczeń stopniowo zaczynają występować 
objawy typowo schizofreniczne z negatywizmem, urojeniami prześladowczymi i oma- 
mami zarówno wzrokowymi jak i słuchowymi. 

Trudno przytaczać więcej przykładów. Ogólnie powiedzieć mo- 
żna, że omamy słuchowe i urojenia prześladowcze występują w psy- 
chozach typu organicznego dlatego tylko i wtedy tylko, kiedy nastę- 
puje schizofrenizacja obrazu klinicznego, innymi słowy, kiedy do 
zmiany osobowości, zależnej od procesu organicznego, a więc zmiany 
zamroczeniowej, majaczeniowej lub ubytkowej, przyłącza się wtórnie 
zmiana osobowości schizofreniczna, sięgająca w przeciwstawieniu do 
tamtej, do rdzenia osobowości, do jej podłoża afektywnego, zmiana 
osobowości zwykle samorzutna, endogeniczna, dynamiczna, a tutaj 
przez proces organiczny sprowokowana, wyłoniona, stanowiąca o re- 
gresji do stanów infantylnych i zmieniająca stosunek osobowości do 
otoczenia. 

W zwięzłym streszczeniu wywody moje ująć się dadzą, jak na- 
stępuje: 

a) Omamy występują tylko w tych psychozach, gdzie osobowość 
ulega zmianie. W psychozach, które stanowią nasilenie cech prepsy- 
chotycznych, a więc są tylko rozwojem osobowości prepsychotycznej 
omamów nie bywa. 

b) Warunek patogenetyczny, konieczny, powstawania omamów 
— to zmiana osobowości. 


c) Nie wszystkie omamy są jednakowej wartości biologicznej, 
jeżeli chodzi o ustosunkowanie się osobnika do otoczenia. Na naj- 
wyższym szczeblu hierarchii omamowej stoją omamy słuchowe. 
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werbalne, albowiem związane są z mową, potężnym narzędziem po- 
rozumiewania się z otoczeniem; inne omamy, jak wzrokowe, smako- 
we, węchowe, dotykowe znajdują się na niższych szczeblach ,z tego 
biologicznego punktu widzenia. 

d) Dlatego omamy słuchowe (a zwłaszcza werbalne), występują 
tylko wtedy, kiedy następuje głęboka zmiana osobowości, jej regre- 
sja do stanów infantylnych, kiedy stosunek ciała do świata zewnętrz- 
nego nie był wyraźny, raczej płynny, kiedy powstaje dzięki temu mo- 
żliwość rzutowania na zewnątrz i wiara w ich realność, słowem kiedy 
następuje zmiana osobowości schizofreniczna. 

e) Inne omamy występować mogą wtedy, kiedy zmiana osobo- 
wości jest innego typu, a mianowicie, jak w psychozach typu organicz- 
nego, kiedy występuje bądź czasowa zmiana osobowości wskutek za- 
mroczenia, albo trwała przez ubytki. 

f) Jeżeli w tych psychozach widujemy jednak omamy słuchowo- 
werbalne, to dlatego, że następuje schizofrenizacja osobowości, po- 
głębienie jej zmiany. Słowem, zasadniczym i pierwotnym warunkiem 
patogenetycznym powstawania omamów, to zmiana osobowości. Te- 
oria Mourgue'a o znaczeniu układu wegetatywnego nie wyczerpuje 
sprawy, wysuwa zjawiska wtórne lub towarzyszące, jako zasadnicze 
i pierwotne, a zjawisko pierwotne, jak zmiana osobowości, odsuwa 
na plan dalszy. 


KILKA UWAG W SPRAWIE OMAMÓW W ORGANICZNYCH 
CIERPIENIACH UKŁADU NERWOWEGO OŚRODKOWEGO ') 


podał 
JÓZEF HANDELSMAN 


Przy analizowaniu poszczególnych zaburzeń w przebiegu orga- 
nicznych cierpień układu nerwowego ośrodkowego napotykamy czę- 
stokroć na poważne trudności, które przeszkadzają nam nie tylko 
związać dane zaburzenie chorobowe bezpośrednio z „zagadnieniem lo- 
kalizacyjnym w układzie nerwowym, ale nawet częstokroć nie pozwa- 
lają nam decydować, czy owo zaburzenie w ogóle wypływa z uszko- 
dzenia organicznego mózgowia, czy też może powodują je inne przy- 
czyny. Do takich zaburzeń psychicznych należą złudzenia *). 

Począwszy od drugiej połowy ubiegłego stulecia zarówno do- 
świadczalnie jak i klinicznie starano się wykryć specjalne ośrodki 
mózgowe dla omamów. Badania Bonhôffera wprowadziły rozczarowa- 
nie do tych doświadczeń. 

Schröder stwierdza, że w psychiatrii obecnie nie może być brane 
pod uwagę zagadnienie jednej wspólnej lokalizacji mózgowej i möz- 
gowego powstawania omamów u psychicznie chorych. Dotychczasowa 
skłonność patologii mózgowej do lokalizowania omamów była właśnie 
zdaniem jego błędna; nie otrzymała ona dostatecznego poparcia i do- 
statecznego wyjaśnienia przy badaniach lokalizacyjnych wielkich 
jąder podkorowych oraz przy urazach mózgowych. 


1) Wg. odczytu na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich w Poznaniu, 1938. 

2) W doniesieniu obecnym omawiać zamierzam tylko sprawę omamów 
wzrokowych i przy tym tylko w pewnych cierpieniach organicznych mózgu, opie- 
rając się przede wszystkim na przypadkach własnych, opisanych poprzednio 
(Rocznik Psychiatryczny 1938, z. XXXII, 1935 z. XXV, 1933 z. XXI. 1931 
z. XV/XV, 1929 z. X) oraz przypadkach dotychczas nie opracowanych. Niektóre 
z tych prac były opracowane anatomicznie wspólnie z kol. Messingiem. 
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Valkenburg przypomina, że parestezje mogą niekiedy wywołać 
omamy i u psychicznie zdrowych; poza tym omamy nieraz są połą- 
czone, spokrewnione z urojeniami, które tworzą rodzaj organicznej 
projekcji. Badając, analizując omamy, nie można lekko nad nimi 
przechodzić jako nad poszczególnym objawem psychopatologicz- 
nym, trzeba zawsze zwracać uwagę na zasadnicze cierpienie 
psychiczne, na indywidualność osobnika; psychopatologia według 
Valkenburga tylko opisuje halucynacje, ale ich nie wyjaśnia. 
Szereg autorów zwraca uwagę na ten fakt, że często, a jak 
mówi Ewald — stale, w przebiegu zaburzeń psychicznych or- 
ganicznych, gdy stwierdza się omany, spotyka się zaburzenia 
świadomości i zaburzenie mechanizmu świadomości jest czyn- 
nikiem zasadniczym przy występowaniu stanów omamowych wzroko- 
wych; narastanie omamów jest procesem skomplikowanym i zahacza- 
jącym o wiele kółek; jednak halucynowanie jest procesem psychicz- 
nym płynnym i czynnościowym i nie nadaje się do lokalizowania 
w ścisłym znaczeniu. Również i Meerloo mówi, że omam nie jest obja- 
wem izolowanym. Rossi uważa, że w ogóle należy ze słownika klinicz- 
nego wykreślić słowo ,‘halucynacje"”, a mówić o stanach halucynacyj- 
nych, omam spotyka się przy najróżniejszych zaburzeniach organicz- 
nych układu nerwowego, a także, a może zwłaszcza, w dziedzinie en- 
dokryno-neurowegetatywnej. 

Problem omamów od czasu prac Mourgue'a (1932) postawiony 
został na zupełnie specjalnej biologicznej płaszczyźnie; problem ten 
odnosi się przede wszystkim do omamów pochodzenia toksycznego 
i do przypadków z uszkodzeniami mózgowymi (nowotwory, padaczka, 
nagminne zapalenie mózgu). Względna stereotypowość obserwowana 
w przypadkach psychoz ustępuje miejsca nieprzewidzianemu polimor- 
fizmowi. Tutaj nie rozchodzi się o pierwotne uszkodzenie hormeterów, 
lecz noohormeterów (instynktów wytworzonych przez sfere orientacji 
i przyczynowości), to znaczy instynktów, które mają składnik chro- 
nologicznie nadzwyczaj różnorodny w sferze przyczynowości. Nie ma 
dwóch identycznych omamów, a przyczyną tego są, według Mour- 
gue'a: 1) doświadczenia osobistych przeżyć, 2) engramy labilne wpły- 
wające na te przeżycia, nabyte od dzieciństwa oraz 3) nieokreśloność 
korowych czynności, które nie są procesem ustalonym, zafiksowanym, 
lecz bez przerwy oscylującym. 

Henry Ey omawiając ogólne warunki powstawania omamów 
w przebiegu cierpienia organicznego układu nerwowego ośrodkowego 
stwierdza, że etiologicznie omamy wywołać może infekcja (kiłowa, 
encefalityczna), intoksykacja( naprz. alkoholowa, meskalinowa) oraz 
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choroby mózgu (nowotwory, urazy, zaburzenia cyrkulacyjne) ; i mówi, 
że chociaż te objawy mogą być uwarunkowane organicznie, ale nie 
są wywoływane przez proces organiczny destrukcyjny i rozwijają 
się w ramach osobowości, „są mianowicie takie organiczne warunki, 
które pociągają za sobą pewne zaburzenie psychicznego obrazu, które 
nazywamy stanem omamowym'. 

Starając się od szeregu lat doszukiwać korelacji anatomiczno- 
klinicznej pewnych zaburzeń psychicznych w różnych cierpieniach 
organicznych mózgu. (nowotwory mózgu, wagrzyca mózgu, stwardnie- 
nie rozsiane wieloogniskowe, zaburzenia psychiczne w niedokrewno- 
Ści złośliwej i inne przypadki encefalozy psychotycznej), przy obser- 
wacji klinicznej stwierdzaliśmy niejednokrotnie złudzenia zmysłowe. 
W przypadkach naszych nie analizowaliśmy dotychczas specjalnie te- 
go objawu. Zanim przejdę do próby przeprowadzenia pewnej syntezy 
na zasadzie własnych obserwacji w porównaniu z kazuistyką innych 
autorów, chciałem podać parę przykładów klinicznych. 

Chora lat 30, obserwowana przez nas, u której stwierdzono w części przed- 
niej lewego płata skroniowego nowotwór wielkości orzecha włoskiego, nowotwór 
o charakterze meningoblastomatu (angiomatodes) i u której na 9 miesięcy przed 
śmiercią wystąpiły objawy psychiczne, i mniej więcej w tymże okresie zaniewi- 
dzenie kompletne, ujawniała następujące złudzenia zmysłowe: 

a) jedzenie jest gorzkie w lewej połowie języka, 

b) miała kilkakrotnie okresy napadów omamowych: w pewnej chwili wska- 
zuje przed siebie, mówiąc, że widzi znajomą dziewczynę, woła na nią po imieniu, 
wyciąga ku niej ręce, zrywa się z łóżka z wyciagnietymi rękami, nawołuje ja 
i doszedłszy do ściany, zrozumiała, że to ściana, zaczęła płakać, powiedziała, że 
dziewczynka uciekła. Następnego dnia widziała przebiegającego przez pokój ru- 
dego psa, podawała, że widzi go wyraźnie, z żywym zainteresowaniem przywo- 
ływała go do siebie; po kilku znów dniach zobaczyła obok siebie swoją siostrę, 
widziała ją zupełnie wyraźnie i wyrażała z tego powodu radość. Zarówno te oma- 
my wzrokowe, jak i omamy smakowe połowiczne były przejściowe, epizodyczne, 
trwały krótko; odnosiła się do nich bezkrytycznie. 


Przypadek ten przypomina szereś przypadków kazuistycznych 
innych autorów, np. ślepego chorego Henschena z nowotworem zrazów 
politycznych, któremu na 6 tygodni przed śmiercią zdaje się, że wi- 
dzi morze, albo 77-letniego chorego Bergera z ogniskiem rozmiękcze- 
niowym w lewym zrazie potylicznym, który widzi ładny krajobraz, gó- 
ry, albo znów przyp. Henschena — chorego z cystą w lewym zrazie po- 
tylicznym, który widzi epizodycznie spacerujące lub tańczące osoby. 

Omamy te w przebiegu klinicznym są jak gdyby izolowane, nie 
związane z całą chorobliwą osobowością: w treści swojej nie mogą 
być porównywane z takimi przypadkami, w których omamy stanowią 
tylko element całokształtu zaburzenia psychicznego. 
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Np. w przypadku opisanym ostatnio przez nas, gdzie nowotwór (glioma 
diffusum) obejmował całą tylno-dolną część płatu czołoweśo prawego, rozprze- 
strzeniał się ku przodowi i tyłowi, ku zwojom podstawnym, drążył między jądro 
ogoniaste i łupinę i dawał za życia szereś objawów nerwowych i psychicznych. 

Martel i Vincet ujmują sprawę omamów wzrokowych w nowo- 
tworach skroniowych, skroniowo-potylicznych i potylicznych bardzo 
prosto „Un seul bon signe suffit souvent à localiser une tumeur", mó- 
wią oni, przy omawianiu 3-ch przypadków. 

Cushing przy opisywaniu 873 przypadków nowotworów, widział 
72 przypadki nowotworów skroniowych, w tych w 17 były omamy 
wzrokowe. z 

Baruk w swojej obszernej monografii o nowotworach mózgu pi- 
sze, że przebieg nowotworów okolicy skroniowo-ciemieniowo-potylicz- 
nej pod względem psychiatrycznym charakteryzują omamy, których 
bywa kilka rodzajów: albo obserwuje się omamy wzrokowe elemen- 
tarne (widzenie światła, płomieni, barw); takie omamy spotyka się 
przede wszystkim w nowotworach zrazu potylicznego. Po wtóre obser- 
wuje się omamy wzrokowe skombinowane, które stwierdza się najczę- 
ściej w nowotworach zrazu skroniowego; takie omamy poprzedzają 
najczęściej napady konwulsyjne, bywają jednak izolowane, nieza- 
leżne od napadów padaczkowych. Do tego dołączają się złudzenia 
smakowe i węchowe, które powstają na skutek podrażnienia zwojów 
hippocampi (uncinate fit — Jackson). Omamy wzrokowe, widzenie 
osób, czasem scen całych, często są jednostronne, zazwyczaj po stro- 
nie przeciwnej nowotworowi, niekiedy w polu niedowidzenia połowi- 
czego. Omamy słuchowe spotyka się rzadziej i są często połączone 
z głuchotą mózgową. Omamy dotykowe są rzadko spotykane, niekiedy 
przy nowotworach okolicy ciemieniowej. 


Omamy wzrokowe w przebiegu nowotworów międzymózgowia 
(na skutek podrażnienia dróg wzrokowych) spotyka się znacznie rza- 
dziej. 

W nowotworach podstawy mózgu Baruk opisuje omamy jako 
objawy stanów oniryczych. Wśród objawów psychicznych w nowo- 
tworach wyłącznie okolicy czołowych Baruk omamów nie opisuje. 


Słowem w przebiegu zaburzeń psychicznych w nowotworach 
mózgu stwierdzić można dwa typy omamów: 


t 1) omamy jako część obrazu onirycznego, wówczas są one płyn- 
ne, ruchliwe: lokalizacja bywa tu najrozmaitsza — czołowa, podsta- 
wa mózgu, okolice III komory, międzymózgowia; 
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2) drugą grupę stanowią omamy wyraziste, sceniczne — chory 
nagle widzi osobnika, albo grupę ludzi; omamy te zjawiają się epizo- 
dycznie, są dobrze widziane i podlegają względnej krytyce. Ten typ 
omamów spotyka się w nowotworach okolicy skroniowej i potylicznej. 

Nie omawialiśmy tu całokształtu zagadnienia — mówiliśmy tyl- 
ko o omamach wzrokowych, które są najczęściej spotykane w nowo- 
tworach mózgu. Rozważania powyższe dotyczące nowotworów mózgu 
nie odnoszą się do wagrzycy mózgu: w szeregu przypadków (z któ- 
rych w jednym, opisanym przez Messinga i Bernasiewicza, 34-letniej 
kobiety, — mózg był po prostu usiany bardzo licznymi pęcherzykami 
wagröw), nie obserwowałem omamów, izolowanych od innych zabu- 
rzeń psychicznych, natomiast stwierdzałem często omamy związane 
z napadami padaczkowymi „chora widziała granatowe motylki, które 
starała się złapać", lub w późniejszym okresie w stanie majaczenio- 
wym, lub wreszcie napady lękowe z omamami. 

Wobec tego, przypuszczać należy, że wągrzyca mózgu umiej- 
scawiając się w określonych częściach mózgu nie wywiera wpływu 
lokalizacyjnego i o ile wywołuje stany omamowe, to są one połączo- 
ne ze sprawą o charakterze mózgowym ogólnym (należącym do ze- 
społów zewnątrzpochodnych Bonhôüffer'a). 


Jeżeli przejdziemy teraz do przypadków objętych przez nas 
ogólną nazwą encefaloz psychotycznych, tj. takich zaburzeń psychicz- 
nych, organicznych, w których anatomicznie mamy obronny odczyn 
istoty nerwowej w postaci przeważnie tylko naczyniowej, przeważnie 
w istocie białej lub przy charakterystycznej odporności wypustek osio- 
wych występuje równocześnie mniejsza lub większa demyelinizacja, 
to chciałbym przypomnieć przypadek niedokrewności złośliwej opi- 
sany przeze mnie w 1933 r. 


U chorego lat 54 z objawami niedokrewności złośliwej, u którego po śmier- 
ci stwierdzono rozsiane ogniska demyelinizacji w przednich bocznych i tylnych 
słupach rdzenia, przede wszystkim w części grzbietowej, mniej wyraźne w szyjnej, 
a jeszcze słabsze w części lędźwiowej, a także nieliczne ogniska demyelinizacyjne 
w rogu Ammona oraz w prawym płacie ciemieniowym, obserwowano w przebiegu 
zaburzeń psychicznych omamy wzrokowe: „przedstawiały mu się różne straszne 
rzeczy, wojna, ludzie jacyś lecą”, to znów zdawało mu się, że „2-ch podleciało do 
niego z nożami, pobili się, czy co", innym razem znów widział jakiegoś swojego 
krewnego. Omamy takie powtarzały się kilkakrotnie, trwały bardzo krótko, od- 
nosił się do nich stosunkowo krytycznie, mówił, „że to omyłka, przywidziało mu 
się tylko chyba”. 

Do tej samej kategorii należy przypadek chorego, lat 36, z stwardnieniem. 
wieloogniskowym, u którego po paru latach trwania choroby zdarzyły się raz je- 
den omamy wzrokowe: zdawało mu się, kiedy się obudził, że „stoi koło niego cała 
kompania, z dziesięciu, od małego do wielkiego, że chcą go udusić, powiesić na 
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haku; ogarnął go wówczas lęk“; następnego dnia myślał, że była to kompania 
diabłów, później odnosił się do tego epizodu krytycznie, 

W szeregu innych przypadków stwardnienia wieloogniskowego 
opisywaliśmy zaburzenia psychiczne, w przebiegu których omamy sta- 
nowiły jeden z objawów zespołów paranoino-omamowych lub też 
stanów lękowych, lub wreszcie epizodycznie majaczeniowych. 

Obserwacje nasze zgadzają się z obserwacjami innych autorów, 
np. Ombredane, który stwierdza, że omamy spotyka się epizodycznie 
w czasie splątania, depresji, stanu lękowego; zazwyczaj mijają one, 
z chwilą przerwania ostrego stanu psychotycznego; niekiedy są oma- 
my bardziej trwałe, mają skłonność do przewlekłości. Również 
i Runge (w podręczniku Bumke'go) powiada, że w stwardnieniu roz- 
sianym spotyka się rzadko stany omamowe przy dobrze zachowanej 
świadomości. 

Przy opisywaniu omamów wzrokowych izolowanych, występu- 
jących niezależnie od innych zaburzeń psychicznych, w czasie któ- 
rych omamy stwierdza się stale, jak stany majaczeniowe, urojeniowo- 
halucynacyjne — musimy zwracać baczną uwagę, czy istotnie napa- 
dom omamowym nie towarzyszą inne objawy. 

Schröder mówi, „to co opisują jako omamy wzrokowe w orga- 
nicznych chorobach mózgowych i przy urazach mózgu, w większości 
przypadków musi być inaczej opisywane, — w większości przypad- 
ków są to chorzy, którzy w czasie halucynowania majaczą, albo przy- 
najmniej znajdują się w stanie snów majaczeniowych, o ile w ogóle 
nie są wyraźnie umysłowo chorzy lub epileptycznie zamroczeni, tj. 
są to stany, do których z reguły należą optyczne złudzenia zmysłowe 
i nie potrzeba doszukiwać się specjalnych określonych lokalizacji 
mózgowych”, 

Zdanie to, w wielkiej mierze nosi cechy słuszności, jednak wła- 
śnie przypadki nowotworów mózgu nie w całości je potwierdzają. 
W nowotworach skroniowych, ciemieniowych i potylicznych stwier- 
dza się przecież omamy wzrokowe nierzadko i o wiele częściej niż 
w nowotworach innych części mózgu, i w tej drugiej grupie właśnie 
tylko albo wtedy, kiedy nowotwory są bardzo rozległe (objawy uci- 
skowe oddalone) albo złośliwe (objawy intoksykacyjne). 

Natomiast przypadki nasze z dziedziny encefaloz psychotycz- 
nych, w patogenezie których doszukujemy się zawsze czynnika albo 
infekcyjnego albo intoksykacyjnego przemawiają za tym, że chociaż 
omamy mogą być uwarunkowane uszkodzeniem organicznym lokal- 
nym, jednak czynniki te podrażniając układ nerwowy ośrodkowy 
i wpływając na świadomość osobnika odgrywają bardzo poważną rolę. 
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PSYCHOZY POMROCZNE ODWYKOWE 
PRZYCZYNEK DO KLINIKI OMAMÓW ') 


podał 
MARCIN. ZIELIŃSKI 


W zagadnienie omamów, nad którego istotnym ujęciem nie prze- 
staje pracować psychopatologia, wprowadza nas przede wszystkim 
niezwykle ciekawa i obszerna dziedzina schorzeń psychicznych, spo- 
wodowanych działaniem czynników zewnątrzpochodnych. Czynniki 
te, urażające układ nerwowy często bodźcami natury cielesnej jak za- 
każenia i zatrucia czy też uderzające od strony psychicznej przez zda- 
rzenia, związane z siłnymi przeżyciami i wzruszeniami, składają się 
w przeważnej mierze na powstanie sprawy chorobowej reaktywnej 
somatycznego lub psychorodnego pochodzenia. Osiowym zespołem tej 
reakcji psychotycznej, która w swojej zasadniczej strukturze zawiera 
jednakie znamiona odpowiedzi na urazy czy to somatyczne czy psy- 
chiczne, jest zmiana świadomości. Urazy psychiczne, głównie drogą 
wzruszeń i towarzyszących im zaburzeń układu wegetatywnego, wew- 
nętrznego wydzielania i przemiany materii upodobniają się 
w skutkach do czynników somatycznych, jak na to wskazują badania 
ostatnich czasów ?). W wypadku zadziałania jednych czy drugich 
bodźców na układ nerwowy, które w świetle tych badań mogą posia- 
dać wspólną symptomatologię cielesną dzięki psychofizycznemu cha- 
rakterowi urazów wzruszeniowych, występuje na czoło objawów psy- 
chicznych zmiana świadomości a wraz z nią ulegają odchyleniu wa- 


1) Referat na XVIII Zjeździe psychiatrów polskich w Poznaniu. 


2) Somogyi. Rath Uber die Rolle der exogenen und endogenen Faktoren 
in der Hervorrufung der symptomatischen Psychosen 1934. M. Zieliński. Ro- 
la konstytucji w zaburzeniach psychicznych reaktywnych, 1934. 
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runki prawidłowego spostrzegania. Widzimy zatem, że w tej grupie 
schorzeń, które są wyrazem odreagowania układu nerwowego na pod- 
niety chorobotwórcze fizycznej czy psychicznej natury, określone ja- 
ko zewnątrzpochodne w przeciwstawieniu do wewnątrzpochodnych 
o podłożu konstytucjonalnym — ukazują się nam w rozległej skali 
stopniowań obrazy zaburzeń świadomości z wybitną skłonnością do 
wytwarzania złudzeń i omamów. W wyodrębnianiu zespołów psycho- 
tycznych zewnątrzpochodnych, które stały dotąd na straży Bonhöf- 
ferowskiego pojęcia psychozy symptomatycznej robi wprawdzie coraz 
większy wyłom narastająca waga czynników endogenicznych konsty- 
tucyjnych 3). Fakt ten najjaskrawiej wyraża się w zdaniu Bumkego, 
do niedawna jeszcze zwalczającego koncepcję schizofrenii jako scho- 
rzenia konstytucyjnego, że dzisiaj pojęcie symptomatycznej organicz- 
nej psychozy stało się do pewnego stopnia problematyczne. Ta ewo- 
lucja poglądów świadczy jednak w istocie tylko o zrozumieniu potrze- 
by wielowymiarowej analizy obrazów chorobowych i głębszego róż- 
niczkowego odgraniczania objawów czy zespołów z uwzględnieniem 
ich roli pierwszo — czy drugorzędnej dla powstania tych obrazów 
chorobowych. W schorzeniach reaktywnych pochodzenia fizycznego 
czy psychicznego, w następstwie zatrucia czy psychofizycznie uraża- 
jącego wzruszenia, pozostanie zawsze osiowym zespołem zmiana 
świadomości z utrudnieniem spostrzegania i błędnym ustosunkowa- 
niem do rzeczywistości wrażeniowej *). Zaznaczające się silniej lub 
słabiej w takim reaktywnym obrazie chorobowym inne zespoły obja- 
wów, którym przypisujemy podłoże endogeniczno-konstytucyjne, mu- 
szą być ocenione jako składniki patoplastyczne drugorzednego zna- 
czenia, których znaczenie i aktywna rola w strukturze psychozy zaczy- 
na się i kończy zależnie od zaburzenia dominującego. 

Specyficzne trudności właściwego określenia takich obrazów 
chorobowych napotkamy w tych okolicznościach, gdzie z niewątpliwie 
reaktywnego obrazu klinicznego, rozwijającego się w okresie absty- 
nencji odwykowej i nacechowanego przymroczeniem świadomości, 
zaczną się jakgdyby wyłaniać właściwości i objawy psychiki np. schi- 
zofrenicznej. Jeśli nadto w obserwowanych przeze mnie przypadkach 
długość psychotycznej reakcji przekroczy znacznie znane od dawna 
w kuracjach odwykowych kilku czy najwyżej kilkunastodniowe stany 
majaczenia i w wielomiesięcznych okresach będą utrzymywały się 


3) Beck. Zur Frage des Erbfaktors bei den symptomatischen Psychosen. 
Msch. Psychiatr. 1930. 
4) Według Fortschritte der Neurol. u. Psychiatrie 1934/5, 
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równolegle dwa zespoły objawów — reaktywny obok endogenicznego, 
to te trudności będą się piętrzyły aż do ewentualności wyraźnej różnicy 
zdań w ujęciu i zakwalifikowaniu obrazu chorobowego. W takich ra- 
zach stają nam przed oczyma w całej pełni trudności rozpoznawcze, 
wynikające z obserwacji chwilowego obrazu chorej psychiki w jej 
przekroju poprzecznym. Musimy tu uznać ważność Kraepelinowskiego 
kryterium, zawartego w „przebiegu sprawy' i możności śledzenia jej 
początku, rozwoju i zejścia, które pozwoli nam w powikłanych a przy 
tym niezmiernie interesujących przypadkach znaleźć podstawy do 
właściwej ich oceny. Niewątpliwie najobszerniejsze pole dla tych róż- 
niczkowych analiz będą przedstawiały tzw. psychozy symptomatycz- 
ne, w których rozmaite zakażenia i zatrucia uzewnętrzniają swój 
wpływ szkodliwy na system nerwowy. Psychologicznym wyrazem te- 
$o ujemnego zadziałania na psychikę staje się przede wszystkim przy- 
mroczenie świadomości, pociągające za sobą zakłócenie prawidłowe- 
go doznawania i porządkowania wrażeń zmysłowych. W stanach tego 
rodzaju zatraca się lub ulega naruszeniu właściwy realny stosunek 
do otoczenia skutkiem zmiennych warunków spostrzegania, nad któ- 
rymi już nie czuwa uwaga czynna, zapewniająca ciągłość i jasność 
świadomości. Uwaga czynna świadczy bowiem o udziale naszej oso- 
bowości w akcie psychicznym prawidłowego odbierania wrażeń, co się 
odbywać musi przy jasnej i swobodnie regulującej swój zakres świa- 
domości. Zmiana świadomości, chociażby nieznaczna w sensie zwęże- 
nia jej pola, nie może dokonać się bez upośledzenia uwagi czynnej, 
a tym samym obniżenia aktywnej roli naszej osobowości w czynnoś- 
ciach spostrzegania. Czynności te przebiegają wtedy po torach fałszy- 
wych a wyrazem tego wykolejenia są omamy i złudzenia, narzucają- 
ce się nam z siłą rzeczywistych wrażeń. Ten nowy zespół błędnych, 
ale nie mniej opatrzonych cechą rzeczywistości doznań odgradza nas 
zupełnie lub częściowo, trwale lub chwilami, od otaczającego świata, 
który przywykliśmy, dzięki pewnym stałym właściwościom naszej 
świadomości, uważać za prawdziwy. Omamy powstające w omawia- 
nych obrazach psychotycznych w związku z zarysowującą się moc- 
niej lub słabiej zmianą świadomości, nabierają tutaj wysoce znamien- 
nego znaczenia. Zjawiska te, bardzo plastycznie ilustrujące sprawy 
chorobowe, przyczyniają się nie tylko do charakterystyki klinicznych 
odmian zamroczenia świadomości. Śledzenie warunków ich pojawia- 
nia się, które nasuwają nam symptomatologia i przebieg psychoz tzw. 
symptomatycznych, ułatwia poznawanie ich struktury psychologicz- 
nej w świetle większych lub mniejszych wahań i zmian całokształtu 
chorej psychiki. 


84 Marcin Zieliński 


W tych obrazach psychoz, na które w wypadku interesującego 
nas zagadnienia omamów, z punktu widzenia klinicznego, przede 
wszystkim zwracamy uwagę, całokształt psychiki wykazuje załama- 
nia i powikłania jakgdyby wybiórcze, dające specyficznie korzystne 
warunki obserwacyjne. Obrazy psychoz pomrocznych odwykowych, 
które miałem sposobność śledzić od ich początku poprzez niezwykle 
długie ich trwanie aż do okresu zejściowego, pozwalają podkreślić 
z jednej strony znamienną i dominującą rolę omamów na tle zabu- 
rzenia świadomości. Cechy te, moim zdaniem, przesądzają o charak- 
terze i jakości tych psychoz, jakkolwiek z drugiej strony wydobywa- 
jące się w toku sprawy chorobowej objawy innej natury, uzyskują 
chwilami ilościową przewagę i mogłyby prowadzić do zasadniczo od- 
miennego ujmowania tych obrazów chorobowych. Ta druga strona in- 
teresujących nas tutaj historii chorób, rzucać może pewne światło na 
związanie w jednym obrazie chorobowym dwóch etiologicznie różnych 
i psychologicznie odmiennych zespołów klinicznych. Forma tego zwią- 
zania byłaby bardzo znamienna, gdyż pierwotnym i wyjściowym ze- 
społem klinicznym okazałby się stan przymroczenia świadomości. 
Równocześnie zaznaczyłaby się jego rola wyzwalająca jako pierwot- 
nego czynnika chorobowego w stosunku do zespołów endogenicznych, 
dzięki niemu powstałych i razem z nim znikających. Wzięte za tło 
moich wywodów obrazy chorobowe przedstawiają się następująco: 


Kobieta, wolna, lat 25 pochodzi ze środowiska psychopatycznego. Usposo- 
bienie trudne, zmienne, używała sporadycznie środków nasennych od kilku lat. 
Dwukrotnie objawy nerwicy żołądka, zapalenie pęcherza i jajowodów. Przed 4 la- 
ty zastrzyki morfiny z powodu bólów w jamie brzusznej, które doszły do dawki 
pół grama dziennie. Wtedy kuracja somnifenowa w warunkach domowych, po któ- 
rej bezsenność zwalczała winem do 1 litra dziennie i hypnotykami. Przed pół roku 
dawka morfiny osiągnęła 0,6, na której miała dotąd się utrzymać. Przystąpiono do 
stopniowego obniżania morfiny, którą w ciągu miesiąca usunięto, podając środki 
uspokajające, głównie brom a przy ostatnich dawkach morfiny wprowadzając pa- 
cjentkę w narkozę somnifenową. W tym okresie chora zaczyna majaczyć, miewa 
halucynacje słuchowe i wzrokowe, chwilami kontakt lepszy, ale złudzeń nie udaje 
się sprostować. W dwa tygodnie po odjęciu morfiny nagły zapad z obniżeniem ciś- 
nienia krwi, silnym przyśpieszeniem tętna i oddechu, podniesieniem temperatury. 
Po zniknięciu objawów zapadu, który usunięto środkami nasercowymi i podnoszą- 
cymi ciśnienie krwi — świadomość jaśniejsza ale kontakt łatwo się urywa wśród 
halucynacji wzrokowych i słuchowych. (Chora często wpatruje się w lustro i mó- 
wi, że nie może zrozumieć, dlaczego tam widzi siebie, „chciałaby przejść przez lu- 
stro na drugą stronę"). Zamroczenie nasila się, chora staje się podniecona psy- 
choruchowo i agresywna, Po kilku tygodniach świadomość jaśniejsza, kontakt for- 
malnie lepszy, natomiast ujawniają się urojenia w listach i zachowaniu się. Treść 
urojeń prześladowcza, stosunek do lekarzy wrogi, zdołała nakłonić rodzinę do za- 
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brania jej. W liście pisanym z domu do lekarza wyjaśniła, że słyszała głosy po 
niemiecku w chwili przelotu aeroplanów, że uważała się za umieszczoną w centrali 
szpiegowskiej porozumiewającej się z Niemcami i stąd w zachowaniu jej wobec - 
lekarzy pogarda i wrogie nastawienie. Myślała, że rodzina jej wymarła i pozosta- 
nie w tym więzieniu, Zmiana otoczenia przez wyjazd zbiegła się z wybitną popra- 
wą stanu i chora w domu odczuwała już tylko w coraz słabszym stopniu halucy- 
nacje słuchowe — po kilku tygodniach (pięć miesięcy od pierwszych objawów 
psychotycznych) powróciła do normalnego stanu. 

2) Wolna, lat 26 pochodzi z rodziny obarczonej ze strony ojca i matki cha- 
rakterami schizoidalnymi. Od dzieciństwa przeczulona, nie wytrwała w naukach, 
rozpieszczona, bez zajęcia. Przed 6 laty konflikt psychiczny z powodu uprzedze- 
nia do starającego się o rękę, stan przygnębienia, który starała się złagodzić ma- 
łymi dawkami pantoponu. Po zajściu z kuzynką znowu od 6 tygodni zaczęła uży- 
wać pantoponu. Dwa razy odbywała kilku-miesięczną kurację sanatoryjną z po- 
wodu objawów wyczerpania nerwowego, przy czym niestale pokryjomu pomagała 
sobie pantoponem. Ciężko przystosowywała się do przepisów, przesądna, pełna 
pretensji i kapryśna, zmienna w nastroju. W ciągu ośmiu ostatnich miesięcy prze- 
była leczenie odwykowe po doprowadzeniu do dawki dziennej 0,5 pantoponu. 
Chora gorączkuje z powodu nacieków, które nacięto. W ciągu trzech tygodni odję- 
to stopniowo pantopon i przy końcu wprowadzono pacjentkę w sen somnifenowy. 
Po 5 dniach przerwano podawanie somnifenu, po czym w kilka dni chora napisała 
list: „Nie wiem, czy to już cztery miesiące, czy też cztery tygodnie, nie wiem, 
gdzieście wówczas mnie podnieśli ze zemdlenia, nie wiem, w jakim mieście to by- 
ło". Następnego dnia majaczy, zdradza omamy słuchowe. Wkrótce po tym pod- 
niecona, agresywna, odmawia jedzenia. Po dwóch miesiącach jaśniejsza ale nasta- 
wienie do lekarzy i personelu urojeniowo wrogie, prócz omamów słuchowych od- 
czuwa, że skóra jej jest palona i niszczona; przeważnie jest karmiona sondą. 
W ciągu następnych miesięcy chora na ogół jaśniejsza i dostępniejsza ale wyka- 
zuje znaczne wahania i wtedy nasila się jej nastawienie urojeniowo-prześladow- 
cze do lekarzy. W ostatnich tygodniach przed wyjazdem w opiekę domową rów- 
niejsza i bardziej uporządkowana, staranniejsza w ubieraniu się. Z lekarzami że- 
gna się uprzejmie ale nie jest wolna od żalu, opartego na urojeniowym tłumacze- 
niu ich zachowania się w stosunku do siebie. W opiece domowej stan chorej podle- 
ga znacznym wahaniom, w których zachowuje się dziwacznie. Umieszczona ponow- 
nie w zakładzie psychiatrycznym, powraca po pewnym okresie czasu do domu, 
gdzie przystosowuje się stopniowo do warunków życiowych. 


Wybrałem dwie historie choroby, najlepiej zpośród kilku, ilu- 
strujące pojawianie się i znikanie zjawiska omamów w przebiegu 
rzadko opisywanych obrazów klinicznych. Obrazy te rozwijają się 
w fazie zupełnego odjęcia morfiny podobnie jak stany majaczeniowe 
(deliria) ale odróżniają się od nich już zewnętrznie znacznie dłuż- 
szym trwaniem, rozciągającym się na szereg miesięcy. W okresie 
przejścia do zupełnej abstynencji spotykamy u tych chorych często- 
kroć tragicznie wyglądające zapaści z groźnymi zmianami oddycha- 
nia, krążenia i ciśnienia krwi i wahaniami ciepłoty, których źródłem 
są przede wszystkim zaburzenia w ośrodkach wegetatywnych między- 
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móżdża. Po szczęśliwym przebyciu tego niebezpiecznego dla życia 
epizodu kuracji odwykowej, świadomość chorych ulega zakłóceniu 
a opanowujące ją omamy przesłaniają im możność należytej orientacji 
co do siebie i otoczenia. Nasilenie tych objawów podlega falowaniu 
na tle przeważnie przygnębionego i drażliwego usposobienia, a upor- 
czywość i długotrwałość ich utrzymywania się zdaje się nie pozosta- 
wać bez wpływu na dalsze kształtowanie się obrazu chorobowego. Po- 
śród dezorientacji spowodowanej przymroczeniem i powtarzających 
się omamów wzrokowych i słuchowych, zaczyna rozwijać się paranoi- 
dalne ustosunkowanie się do otoczenia i uderza coraz bardziej dzi- 
waczność w zachowaniu się. W miarę trwania pierwotnego zaburze- 
nia świadomości jako stanu odwykowego, który jest następstwem de- 
zintoksykacji czyli innymi słowy naruszenia sztucznie morfiną pod- 
trzymywanej równowagi systemu nerwowego, wychodzą na jaw nowe 
cechy chorobowe. Te rysy psychotyczne, odrzynające się od pierwszo- 
planowej i najpierw dokonanej zmiany psychiki, noszą piętno dzi- 
waczności i urojeniowego przetworzenia poglądu na świat i siebie. 
Wskazują one na pewne znamiona charakterologiczne, które zaryso- 
wały się już w historii przedchorobowej naszych chorych i kazały 
nam zaliczyć je do kręgu psychopatii schizoidalnej. Chociażbyśmy na- 
wet nie łączyli takich właściwości psychicznych jak ekscentryczność, 
stronienie od ludzi, zmienność i kapryśność usposobienia, które cha- 
rakteryzują te chore przed popadnięciem w narkomanię, z jakimś 
określonym typem psychologicznym — to stwierdzone w toku oma- 
wianej sprawy chorobowej urojenia i zmiany zachowania się każą 
nam myśleć o psychozie schizofrenicznej. Nie wolno nam jednak przy 
tym spojrzeniu na sprawę tracić z oczu jej przebiegu i faktu wydoby- 
wania się niejako zespołu schizofrenicznego z ram zacieśnionej przy- 
mroczeniem psychiki. Jest rzeczą bardzo znamienną w tych obrazach, 
że ten wtórny niejako zespół schizofreniczny powstały w dalszym cią- 
gu cierpienia i przykuwający później naszą uwagę, pozostaje w cia- 
głej zależności od stopnia orientacji i nasilenia omamów. Wreszcie 
z chwilą wyjaśnienia się świadomości i zniknięcia omamów, które to 
objawy zapoczątkowały interesujące nas obrazy chorobowe, zespół 
schizofreniczny, zawdzięczający mu niepokojąco długie istnienie, 
blednie i niknie a stopniowo ukazuje się z powrotem zdolność przy- 
stosowania się do życia. Znajdujemy się dzięki tym obserwacjom kli- 
nicznym w obliczu ciekawego faktu, że omamy wynikające z zaburze- 
nia świadomości w pomrocznej psychozie odwykowej, spełniają rolę 
czynnika wyzwalającego drugi zespół chorobowy, właściwy schorze- 
niom kręgu schizofrenicznego, którego konstytucyjne podłoże zdaniem 
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Luxenburgera 5), zostało już dostatecznie ugruntowane badaniami ge- 
nealogicznymi. Należy zaznaczyć, że analogiczne obrazy psychoz od- 
wykowych były przedmiotem studiów Stringarisa 6), który opisał je 
jako zespoły abstynenckie po zatruciach haszyszem. Autor ten obser- 
wował w początkowym stadium rysy majaczeniowe jako znamiona 
sprawy egzogenicznej, która później przemieniała się coraz bardziej 
w obraz schizofreniczny o całorocznym często trwaniu. Autor podno- 
si, że na podstawie symptomatologii odróżnianie chronicznej psychozy 
haszyszowej od schizofrenii uważa za niemożliwe. Psychozy takie 
w stosunku do bardzo rozpowszechnionego w Grecji nałogu haszyszo- 
wego zdarzają się nadzwyczaj rzadko, co odpowiadałoby też nieczęste- 
mu występowaniu u nas psychoz odwykowych, zawierających duże kli- 
niczne podobieństwa do tamtych. Stringaris przyjmuje jednak z całą 
pewnością egzogeniczną etiologię tych psychoz jako chronicznych za- 
trué haszyszem układu nerwowego. Kronfeld 7), który na większym 
materiale rozpatruje sprawę deliriów odwykowych u morfinistów, 
wspomina także o znacznie silniejszym i dłuższym zaburzeniu świa- 
domości o charakterze psychozy egzogenicznej, obserwowanej po od- 
jęciu tego narkotyku. Także Morselli 5), przytaczając przypadek eks- 
perymentalnego zatrucia meskaliną, gdzie po ustąpieniu ostrych obja- 
wów zachowały się nastawienia myślowe fantastyczne i powiązane 
złudzeniami, zastanawia się nad zagadnieniem schizofrenii doświad- 
czalnie wywołanej. Możemy tu nawiązać do tej myśli w oparciu 
o przedstawione obrazy psychoz odwykowych po morfinie, których 
struktura psychologiczna odzwierciedla się w swoistych i trudnych 
do rozgraniczenia zespołach klinicznych. O ile czynnik etiologiczny 
i przebieg całej sprawy nie dawałyby nam w ręce sprawdzianów, 
wspomagających i potwierdzających tutaj istnienie i utrwalanie się 
odrębnych zespołów klinicznych i wzajemnego ich stosunku, sprawa 
nie mogłaby się posunąć poza ramy hipotetycznego ujęcia. Posiadane 
jednak w tych wypadkach kryteria, dzięki wytwarzaniu się obrazów 
chorobowych podczas obserwacji klinicznej u osobników przed tym 
zupełnie psychicznie zdrowych, zasługują na szczególne podkreślenie. 
W nich bowiem możemy czerpać argumenty dla weryfikowania wyni- 


5) H. Luxenburger. Der wesentliche Fortschritt auf d. Gebiete d. psy- 
chiatrisch-neurologischen Erbforschung. Fortschritte Neurol. 1938/1. 

6) Stringaris: Fortschritte d. Neurol. 1934/9, 

1) A. Kronteld. Zur klinischen Deutung des sog. Abstinenzdeliriums Fort- 
schritte d. Neurol. 1934/9. 

8) Morselli. Le probléme d'une schizophrenie experimentale Fortschritte 
Neurol. 1938/3. 
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ków analizy psychologicznej opisanych tu postaci chorobowych. W kli- 
nice omamów stanowią one ilustrację powstawania tych zaburzeń 
spostrzegania w ścisłym powiązaniu z dokonywującą się zmianą świa- 
domości. Wahania w nasileniu tego przymroczenia, nękające psychikę 
przez długie wielomiesięczne okresy i towarzyszące im specyficzne 
warunki pojawiania się omamów po zatruciach układu nerwowego, sta- 
nowią szereg wybitnie ujemnych bodźców i ciosów godzących w całość 
chorej psychiki. Ten pierwszoplanowy zespół chorobowy, którego na- 
rodziny śledzimy na początku psychozy, przez swoją długotrwałość 
i powtarzanie się zdobywa w tych przypadkach moc rozbijania cało- 
kształtu psychiki i osobowości chorego. Dzięki możności uchwycenia 
i wyodrębnienia pierwotnej zmiany świadomości w przebiegu sprawy, 
mającej poniekąd zalety eksperymentu klinicznego, możemy spostrzec 
wkroczenie nowego zespołu na scenę, która przedstawia odtąd sym- 
biozę niezbyt zgodną dwóch syndromów. Walczą one ze sobą o pierw- 
szeństwo i zdobycie przemożnego wpływu na tok cierpienia. Przykła- 
dów takich dostarcza nam wielowymiarowa analiza także w innych 
psychozach. Tutaj musimy przyznać przewagę i kierujące stanowisko 
egzogenicznemu zespołowi zamroczenia, z którego utrwalaniem sie 
i zanikaniem związane są losy niepokojących i narzuconych wtórnie 
objawów schizofrenicznych. 


OMAMY PSYCHORODNE *) 


podał 
JAN NELKEN 


„Wojna światowa, jej masowe epidemie psychiczne i liczne zabu- 
rzenia psychorodne mimowoli zniewalają nie tylko do orientowania 
się w tak licznym materiale nowoczesnym, świeżym, ale i do porów- 
nań z analogicznymi zaburzeniami wieków ubiegłych aż do najdal- 
szej przeszłości w celu głębszego i skuteczniejszego wniknięcia w ich 
istotę. Widzenia, głosy i objawienia muszą zwrócić naszą uwagę na 
rolę i swoisty charakter omamów w tego rodzaju zaburzeniach psy- 
chicznych. Spróbujmy pokrótce się rozejrzeć w tym materiale histo- 
rycznym. 

Jak w ciągu wieków w zależności od wierzeń Dalekiego Wscho- 
du, poprzez kuszenia przez szatana anachoretów i mnichów, eksta- 
tyczne konfesje i psychiczne epidemie średniowiecza, rzadkie sta- 
ny ekstatyczne w czasach bieżących i wreszcie epidemie i zaburzenia 
psychiczne w związku z ostatnią wojną światową, kształtowały się 
omamy w psychicznych stanach reaktywnych? Rola omamów w tych 
zaburzeniach uwypukli się sama przez się. 

Zaczynam od Wschodu. Nie potrzeba tutaj cofnąć się w czasie 
daleko w tył, wystarczy zajrzeć do zeszłego stulecia, aby cała mistyka 
hinduska ożyła jeszcze raz w naszych czasach (Buber). 


Ramakrishna (1833 — 1866) !) rozpoczął obraz bogini Kali uważać jako 
matkę swoją własną i matkę całego świata. Wierzył, że żyje, oddycha i żywi 


*) Odczyt na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich w Poznaniu. 

1) Według zapisek ucznia Vivekanandy. — Ramakrishna, święty indyjski, 
bez wykształcenia, wprawiał się na Vedancie (indyjskiej filozofii) i odznaczał się 
ogromną pobożnością. Ogłosił prawdziwość i równość wszystkich religij. W r. 1897 
zwolennicy jego założyli „Towarzystwo misyjne Ramakrishny' dla rozpowszech- 
niania nauki Vedanty i celów społeczno-charytatywnych. (Meyers Lexikon). 
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się z jej ręki. Mógł siedzieć całymi godzinami, śpiewając hymny do niej, mówiąc 
do niej i prosząc, jak dziecko swoją matkę, póki nie zatracał świadomości świa- 
ta zewnętrznego. Niepocieszenie płakał z chwilą, kiedy mu się nie udawało widzieć 
matki, tak jak tego sobie życzył. Gromada ludzi otaczała go i próbowała go po- 
cieszyć, on jednak tylko stale zawodził: „O matko, moja matko, znów minął jeden 
dzień i ja ciebie jeszcze nie znalazłem”. Kiedy pewnego dnia czując tak żywo od- 
dzielenie swe od matki, rozmyślał on nad samobójstwem, ponieważ nie był już 
w stanie znosić dłużej swego osamotnienia, stracił nagle wszelkie czucie zew- 
nętrzne i miał wizję bogini-matki Kali. Wizje nachodziły go po tym częściej i wy- 
wołały uspokojenie. Wizje pomnażały się stale, jego zachwycenia były coraz dłuż- 
sze i wszyscy doszli do przekonania, że nie był on już w stanie zajmować się swoi- 
mi sprawami codziennymi. 

Kiedy Ramakrishna przyjętym zwyczajem kładł sobie kwiat na głowę 
(wstępny zwyczaj do rozmyślań o bóstwie) i rozmyślał o swym połączeniu z mat- 
ką, wpadał w stan zachwytu i trwał w tym stanie przez wiele godzin. Tracił 
on na tyle wówczas poczucie własne, że przywłaszczał sobie ołiary przyniesione 
dla bogini. Czasem nawet zapominał o upiększeniu posągu matki, sam ustrajając 
się w kwiaty, dla niej przeznaczone. 

Ramakrishna przebył 12 lat zmagań ascetycznych. W przeciągu tego czasu 
nie miał chwili spokojnego snu, nie mógł nawet drzemać. Oczy jego były stale 
szeroko otwarte i sztywne. Czasami myślał, że jest ciężko chory i próbował w lu- 
strze palcami zamknąć swe powieki, ale nie udawało mu się tego zrobić. Zrozpa- 
czony krzyczał: „O matko, moja matko, czy to jest nagroda za wołanie ciebie i wia- 
rę w ciebie?". I naraz zobaczył on słodką i uśmiechniętą twarz i usłyszał słodki 
głos i słowa: „Synu mój, jak możesz mieć nadzieję przyjąć najwyższą mądrość, 
jeżeli nie możesz wyrzec się miłości do swego ciała i swojej małej jazni?". Za- 
przestał zwracać uwagę na utrzymanie swego ciała. Włosy jego całkiem się po- 
plątały, a on nic o tym nie wiedział. Bratanek Hridaya przynosił mu codziennie 
trochę jedzenia, ale nie zawsze mu się udawało wetknąć mu kęs do przełyku. Ra- 
makrishna o tym nie miał pojęcia... Od czasu do czasu chodził on do pomieszczeń 
służby i oczyszczał je własnymi rękami, przy czym modlił się: „O Matko, zniszcz 
we mnie wszelkie wyobrażenie, że ja jestem wielki, że jestem braminem, a oni że 
są nędzarzami i pariasami, bo nie czuję się niczym innym niż Ty w swych wielu 
postaciach”. 


Kontemplacja buddyjska w oświetleniu psychoanalitycznym 
(F. Alexander) jest to rodzaj sztucznej schizofrenii z zupełnym od- 
wróceniem się od świata zewnętrznego. Świadczą o tym stany katato- 
niczne ascetów hinduskich. Opanowanie świata jest wyrzeczeniem się, 
wyłącznym celem jest opanowanie własnego „ja. Nie tyle chodzi tu 
o opanowanie ciała (przedbuddyjska nauka jogów), ile o opano- 
wanie swej własnej jaźni (Budda). Dla buddyjskiego zatopienia się 
w sobie celem jest skierowanie poznającej świadomości na wewnątrz. 
Na to wskazuje asceza, jako droga do tego celu. W przeciwieństwie 
do psychoanalizy nauka Buddy wyklucza rzeczywistość, odwracając 
całe życie popędowe od świata zewnętrznego właśnie na wewnątrz. 
Zatapianie się w sobie (Versenkung) jest rodzajem narcystycznej ner- 
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wicy, której przeciwieństwem naukowym jest psychoanaliza. Nerwica 
ta zasługuje na uwagę przez swoją bezprzykładną narcystyczną re- 
gresje. 

Cecha zasadnicza wszystkich indyjskich metod zatapiania sie 
w sobie jest odciaganie systematyczne wszystkich połączeń jaźni od 
świata zewnętrznego i próby narcystycznego ich zużytkowania. Głów- ' 
ny akcent kładzie się na funkcje intellektualne: nie ma zatapiania się 
gdzie nie ma mądrości i nie ma mądrości bez zatapiania się. Kto zaś 
posiada i mądrość i zatapianie się w sobie, ten się znajduje w pobliżu 
Nirwany. Poprzedzają zatapianie się ascetyczne ćwiczenia, które po- 
legaja na systematycznym wypieraniu wszelkiej popędowości. Uwol- 
nienie się od nienawiści, niepożądanie cudzej własności, wyrzeczenie 
się wszelkich przyjemności cielesnych i wstrzemięźliwość płciowa, 
wszystko to oznacza psychoanalityczne zamknięcie wyładowania nie 
tylko genitalnego, ale i sadystyczno-oralnego i analerotycznego, ażeby 
całe libido w jego najbardziej prymitywnych funkcjach skierować na 
jaźń. Środki: samotność, spokojna postawa ciała, regulowanie odde- 
chu. Po tym ascetycznym przygotowaniu, cztery stopnie /hany pro- 
wadzą do Nirwany. Ihana I: odwrócenie się od różnorodności zew- 
nętrznej i wewnętrznej, a więc ograniczenie działalności fantazji, kon- 
centracja myślenia na jednym jedynym temacie, pozbawienie wartości 
całego świata i życia, medytacja nad krótkością i nicością życia, nie- 
czystość i brzydota ciała ludzkiego, śmierć, przeznaczenie zwłok ludz- 
kich, poczucie wstrętu do własnego ciała. Zabarwienie depresyjne jest 
główną częścią tego sadystycznego samooszacowania się (ekspery- 
mentalna melancholia). Zadanie II fazy jest przezwyciężyć uczu- 
cie wstrętu do własnego ciała. To przezwyciężenie uczucia wstrę- 
tu jest zniesieniem przeszkody dla narcystycznej regresji. Stan ten, 
według tekstu buddyjskiego brzmi: „Mnich podobny jest w tym sta- 
nie do stawu, który powstaje w nim samym ze źródła własnego, nie 
ma żadnego dopływu z żadnej strony świata i w którym nigdy nie by- 
wa nawet porządnego deszczu. Chłodny prąd wody odżywia ten staw, 
przenika go całego". Tekst ten jest apoteozą narcyzmu. To uczucie 
rozkoszy, sumowana rozkosz wszystkich organów, tkanek i komórek, 
organizm, zupełnie oddzielony od organów płciowych i rozpowszech- 
niony po całym ciele, jest stanem, który przypisujemy właśnie schi- 
zołrenii w jej ekstazie katatonicznej. To określenie buddystyczne mo- 
żemy postawić na równi z introspektywnym zeznaniem katatona. 
W Ihanie III poczucie rozkoszy II stopnia przechodzi w apatię, 
narcystyczny orgazm klęsnie. W IV Ihanie panuje zupełna wewnetrz- 
na pustka i jednostajna forma: „Wyniesiony ponad żądzę i brak żą- 
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dzy, wolny od miłości i nienawiści, obojętny dla całego świata, wzglé- 
dem bogów i ludzi, nawet względem siebie samego, przebywa mnich 
na wysokości świętej obojętności na brzegu Nirwany“. (Otępienie schi- 
zofreniczne). 


Przesuwamy się teraz na Zachód, aby się zorientować w stanach 
reaktywnych mistyki chrześcijańskiej. 

W pierwszych wiekach chrześcijaństwa arcybiskup Atanazy ?) 
z Aleksandrii (295 — 373) w życiorysie św. Antoniego tak poucza 
mnichów o omamach, które napadają samotnie modlącego się lub po- 
szczacego na puszczy: 


„Zdarzają się czasy, kiedy nie widzimy nikogo, ale słyszymy jednakże ruch 
działania djabła. Zdarza się, że słychać głośno śpiewaną pieśń lub też słowa Pi- 
sma Świętego, jakby ktoś żyjący je powtarzał, zupełnie tak samo, jakby je ktoś 
czytał z książki. Zdarza się również, że djabeł nas pobudza do modlitwy nócnej 
i zmusza nas do powstania. Upodabnia się on do mnichów i anachoretów. Zbli- 
ża się do nas jakby z daleka i rozpoczyna przemowy, które zdolne są osłabiać 
rozsądek ludzi małodusznych: „Prawem teraz dla każdego stworzenia jest ukocha- 
nie pustyni, ale Bóg uczynił nas niezdolnymi wstąpić do domów naszych i czynić * 
jak należy". Albo też: „Jak jest to możliwym dla ciebie w ogóle żyć? Przecież 
zgrzeszyłeś i postępowałeś nienależycie? Myślisz, że Duch nie objawił mi, coś ty 
począł albo, że ja nie wiem, żeś ty uczynił to i owo?". A więc gdy prosty braci- 
szek słyszy te słowa i wewnętrznie czuje, że postępował właśnie tak, jak mu mó- 
wi Zły, a nie zna jego chytrości, to duch jego się mąci, wpada on w zwątpienie 
iw dawny stan przed pokutą. Nie jest konieczny, o ukochani, przestrach przed ty- 
mi rzeczami, ale trzeba się lękać, jeżeli djabeł zaczyna więcej mówić o rzeczach, 
które są prawdziwe. Musimy się zatem, strzec nie nakłaniać ucha do słów, które 
mówi Zły, nawet jeżeli są one słowami prawdy. Byłoby to dla nas wstydem, gdyby 
ten, który powstał przeciw Bogu, stał się naszym nauczycielem”. 


A sw. Antoni) (250 — 356) opowiada: 


„Raz zjawił mi się djabeł, wyjątkowo zarozumiały i bezwstydny wśród zgieł- 
ku tłumu i ośmielił się rzec do mnie: , To ja właśnie jestem Mocą Boga, to ja wła- 
śnie jestem Panem Świata. Co życzysz sobie, abym ci dał? Zażądaj, a dostaniesz”. 
Musiałem dmuchnąć i przepędzić go w imię Chrystusa Pana. W innym wypadku 
postu, zjawił się u mnie Przechytry pod postacią braciszka, przynoszacego chleb 
i począł mi dawać rady: „Powstań trochę, uspokój serce chlebem i wodą i odpocz- 
nij trochę od tego bezmiernego trudu, boś przecie człowiek, aczkolwiek wysoce 
moralny, ale ciałem ludzkiem pokryty i powinieneś się bać chorób i utrapień'. Ja 


2) Lady Meux Manuscript N 6. The book of Paradise by Palladius, Hiero- 
nymus etc. Edited by E. A. Wallis Budge. London 1904. Cyt. u Junga. Psycholo- 
gische Typen. — Atanazy Wielki, ojciec kościoła. 

3) Antoni Wielki, „ojciec mnichów", przełożony osad mniszych na pustyni 
w Egipcie. 
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jednak zachowałem spokój przy tych słowach, wstrzymałem się od odpowiedzi, 
pochyliłem się w spokoju ku ziemi, uczyniłem pokutę i rzekłem: „Panie, uczyń 
z nim koniec, tak jak to czyniłeś zwykle i we wszystkich czasach”. I jakiem to po- 
wiedział, stał się z nim zaraz koniec, przepadł on jak pył i zniknął przez drzwi, 
jak dym... A pewnej nocy zbliżył się szatan do mego domu i pukał do drzwi. I ja 
wyszedłem zobaczyć, kto puka i kiedy podniosłem oczy, zobaczyłem postać nad- 
zwyczaj dużego i silnego męża. Na zapytanie moje: „Kto jesteś?" otrzymałem od- 
powiedź: „To ja, szatan“. „Czego tu szukasz?” — „Czemuż to mnisi i anachoreci 
i w ogóle inni chrześcianie hańbią mnie i piętrzą stale koło mnie przekleństwa? '”. 
Złapałem się za głowę z powodu tych bezecnych głupstw i zapytałem go: „Czemu 
ty ich męczysz?', Na to mi szatan odpowiedział: „To nie jestem ja, który ich mę- 
czy, ale oni męczą się sami. Gdybym im czasem nie powiedział, że jestem ich wro- 
giem, byliby sobie odebrali życie“... Dopiero jak usłyszał imię Chrystusa Pana, to 
zniknął, a z nim razem — jego słowa”. 


Ciekawy jest tu bezpośredni katatymiczny charakter pojęcia 
o szatanie. Z szatanem razem powraca do pokutnika na pustyni naj- 
bardziej wypierana ze świadomości treść psychiczna. 

Ta walka z szatanem, aczkolwiek mniej przejrzysta, natomiast 
bardziej plastyczna, ma miejsce i w chrześcijaństwie na Wschodzie: 


Św. Daniel Słupnik (409 — 493) przyszedł raz w r. 451 do Anapolis, małej 
mieściny nad Bosforem. Dowiedział się on, że istnieje tam przybytek Boży, opa- 
nowany przez złe duchy. Udał się więc tam i wstąpił do cerkwi, śpiewając psal- 
my, żegnając się i bijąc pokłony w modlitwie w każdym rogu cerkwi. Ale kiedy 
zbliżyła się noc, poleciały na niego kamienie i zahuczały głosy, on zaś trwał w mo- 
dlitwie... Na trzecią noc czuwania ogarnął go jednak sen. I przyszły do niego du- 
chy i ogromne potwory i podniosły krzyk: „Kto kazał ci tutaj przychodzić, o nie- 
szczęsny? Teraz zginiesz marną śmiercią. Ciągnijcie go i rzućcie do wody”. A inni 
przyszli z wielkimi kamieniami i ustawili się koło jego głowy, jakby ją rozbić 
chcieli. Ale atleta Chrystusowy obudził się i zaczął obchodzić wszystkie kąty cer- 
kwi z modlitwą i śpiewem psalmów, duchom zaś wołał: „Precz stąd, bo was wy- 
pędzę znakiem krzyża”. Oni zaś dokazywali i ryczeli coraz bardziej... 


Kolejno nasuwają się teraz masowe zaburzenia psychorodne 
w średniowieczu. Podaję przede wszystkim kilka sprawozdań kroni- 
karskich. 

Są to sprawozdania nie bezpośrednie, ale na ten temat nam je- 
dynie dostępne. 


Kronikarz niemiecki Henryk Wolter, kanonik bremeński, tak rzecz opowia- 
da: W tymże roku 1021 w Saksonii wydarzyła się pląsawica (chorea) w klaszto- 
rze Św. Magnusa po jutrzni, wszczęta od 15 mężczyzn i 3 niewiast na cmentarzu 
tamecznym, jak tylko presbiter pierwszą mszę odprawia. I nie ustawali ani w plą- 
sach ani w śpiewie pustym. Presbiter, wyszedłszy z kościoła upominał ich, aby te- 
go zaprzestali. Odpowiedzieli, że nie usłuchają. I rzekł Egbert: „dałby Bóg, abyś- 
cie cały rok tak plasali”. („Quod sic integro anno chorisetis'). Oni zaś potrącali 
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go i dalej śpiewali. Jedna z niewiast była córka pewnego kapłana. Jej ojciec fzekt 
do syna swego Jana, aby ją za ramię z tańca wyciągnął. I wyrwał jej ramię z cia- 
ła i krew nie szła, a ona dalej śpiewała i pląsała z tamtymi. Naprzód wryli się 
w ziemię aż po kolana („primum saltabent in terra usque ad genua“), po tym aż 
po pośladki („deinde usque ad nates“) i tak dotrwali rok cały. Ani deszcz ani 
śnieg ich nie dotykał, ani nie jedli, ich obuwie i odzież się nie starzały, ani paz- 
nokcie ani włosy nie rosły. Po upływie roku pochłonęła ich ziemia aż po boki. 
Wtedy przybył biskup i modlił się za nich. Wtem sen ich ogarnął i spali trzy dni 
i trzy noce bez przerwy. Jeden z nich z córką kapłana i innymi dwiema kobietami 
padli do kolan arcybiskupa i wnet wyzionęli ducha, niektórzy po przebudzeniu 
się ze snu, ockneli się i podnieśli i poszli do domu, gdzie ich nakarmili. Ale do 
dnia śmierci nie pozbyli się drżenia ciała... Działo to się w Wigilię Bożego Naro- 
dzenia. 


W historii księstwa Anhalckiego J. Chr. Beckmanna jest wiadomość o dru- 
gim wybuchu takiej choroby w r. 1237, kiedy to w Erfurcie sto przeszło dzieci na 
nią zapadło, puszczając się wśród tańców i skoków do odległego o kilka mil Arn- 
stadtu. Tam przybywszy, padły zmożone na ziemię. Wiele z nich, pozabieranych 
przez rodziców do domu, pomarło. Reszta zaś, acz ocalała, zatrzymała aż do zgo- 
nu nieustanne drżenie członków. 


W kilkadziesiąt lat później, w r. 1278, 17 czerwca ukazała się wściekła plą- 
sająca gromada, złożona z 200 osób na moście na Mozeli w Utrechcie (Martin Mi- 
norita. Flores temporum), a wprzód nie chciała tanów zaniechać, aż póki ksiądz 
z Ciałem Pańskim nie przejedzie tamtędy do chorego. Za karę tej bezbożności most 
się pod nimi załamał i wszyscy utonęli. 


Pląsawica czyli taniec Św. Jana w wieku XIV-ym po epidemii 
„czarnej śmierci", zostaje opisana w następujący sposób: 


Według świadectwa Wesslera, na którego powołuje sie Schnurrer, już w r. 
1354 miało panować w Anglii jakieś gromadne szaleństwo, bliżej nieokreślone 
w swych przejawach i przebiegu. Było ono może przejawem nagminnego obłędu, 
który w 20 lat później (1373 — 1374), przeniósłszy się na ląd stały, trapił po kolei 
całe Niemcy i kraje północno-zachodnie, głównie zaś okolice nadreńskie i nadmo- 
zelskie, Odznaczał się on uniesieniem gwaltownym uczucia, posuniętym niemal do 
zachwytu i rozpasanymi ruchami dowolnymi, wykonywaniem zdumiewających nie- 
pohamowaną siłą i wytrwałością skoków, od których to cierpienie przyjęło nazwę 
pląsawicy św. Jana a później także pląsów św. Wita. Akwizgran, Kolonia, Leo- 
dium, Utrecht, Tongern były w r. 1374 kolejną widownią tej szczególnej plagi. 

W r. 1418 nawiedziła ona Strassburg. W mniejszym stopniu przejawiała sie 
przez blisko 2 wieki, wprawiając w zdumienie współczesne pokolenia. W XVI stu- 
leciu — coraz bardziej rzadka, mignęła jeszcze tu i owdzie w XVII stuleciu, a na- 
stępnie znikła zupełnie, a przynajmniej nie dosięgła już nigdy swej jaskrawei 
pierwotnej potworności. 

Komisarz Piotr Gobelinus Persona w wieku XIV (ur. 1358) wspomina o niej 
już po roku 1373 jako o zarazie dziwnej i niesłychanej (,nulanda et mauditiu pe- 
stis“) kiedy inni, mianowicie kronika kolońska i limburska wyznaczają jej rok 
1374, a Piotr z Herentalsu dopiero rok 1375, dodając wszakże, że wtedy dziwna 
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ta sekta mężczyzn i kobiet („mira secta tam virorum quam mulierum“) przybyła 
do Akwizgranu z okolic niemieckich („de partibus Alamaniae“), gdzie powstać 
mogła o rok pierwej. Gromady mężczyzn i kobiet, młodzieńców i dziewic z wień- 
cami na głowach, na pół nadzy, bo tylko wpół opasani, przebywszy zwykle w do- 
mu napady drgawkowe, wyrywały się na ulicę, i trzymając się nawzajem za ręce, 
pląsały, szczególnie przed kościołami i miejscami odpustów — tak zapalczywie 
i nieustannie, aż z omdlenia upadały. Przy czym „żywot“ do tego stopnia im sie 
wzdymał, że go trzeba było silnymi chustami, w fym celu już poprzednio zabrane- 
mi i dookoła brzucha kółkiem okręconemi coraz silniej ściskać z obawy pęknięcia, 
a niekiedy i pięściami weń uderzać. Nawet wzmiankowany Gobelinus Persona do- 
daje, że tego jeszcze nie było dosyć, gdyż brzuchy domagały się od przytomnych, 
żeby je nogami deptali — tak dalece, że niejeden taki wywrócony unosił napię- 
tym brzuchem po dwóch lub trzech takich deptaczów. („Nec hoc eis satis erat, 
quoniam etiam astantes ventres sic cadentium pedibus caleare poscentur, ita, ut 
unus sic cadeans duos ac tres caleantes impetu ventris elevabit“). Wyuzdanym ru- 
chom towarzyszyły zachwycające jasnowidzenia. Nie widząc i nie słysząc nic, co 
się około nich działo, jedni obcowali z duchami, bełkocząc ich nazwy, inni widzieli 
niebo otwarte, a w nim siedzącego na tronie Zbawiciela i Matkę Boską. Innym 
1a koniec się zdawało, że brodzili w strumieniach krwi i dlatego zniewoleni byli 
skakać tak wysoko. Ciekawy szczegół, że nie znosili oni widoku czerwonego sukna 
ani trzewików z długimi dziubami, należących do ówczesnego zbytku w strojach, 
gorliwie przez duchowieństwo potępianego. To, czego nie udało się wymowie ka- 
znodziejskiej, wskórali szaleńcy, z obawy których zakazano wyrobu obuwia, wy- 
wierającego wpływ pogarszający na nieszczęsną chorobę. 

Te epidemie były dość liczne. W Metzu np. miało 11 tysięcy chorych wy- 
pełniać ulice. 


Zaczęto się dopatrywać w tych ruchach choćby mimowolnego 
i nieświadomego targania się na znoszone z pokorą jarzmo niewoli 
duchowej i społecznej. 


Jako przyczyny wymienić należy: mór, rozprężenie ówczesnego 
'ustroju społecznego, nie dającego się nadal utrzymać w karbach ule- 
głości, swawolę możnych i ucisk warstw niższych, doprowadzonych 
do ostateczności, wreszcie cielesne usposobienie do nerwowych zbo- 
czeń. 


Wspomnieć jeszcze należy pochody dziecięcie (1212 — 1213), 
trzecią pielgrzymkę dzieci z Niemiec do Normandii (1458 — 1459), 
tarantyzm włoski, wreszcie pochody i pienia biczowników, u których 
ostatecznie zapał mistyczny uległ zwyrodnieniu. Pierwotna uległość 
i skrucha przemieniły się w swawole i niesłorność, umartwianie ciała 
w sprośną rozwiązłość, tłumy pobożnych pokutników stały się stekiem 
rozpusty i obłudy, nadużywając pobożnego godła celem zaspokojenia 
brudnych i występnych namiętności. Wreszcie w r. 1349 dalsze pocho- 
dy biczownicze zostały zakazane bullą papieską (Oettinger). 
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Przesadna sublimacja ustąpiła miejsca cechom pierwotnym na- 
tury ludzkiej. Tam bowiem, gdzie nastrój ascetyczny osiąga najwyż- 
sze nasilenie historyczno-kulturalne widujemy jako niemal typowy 
wypadek graniczny przemianę tego nastroju w perwersję, a miano- 
wicie w popędowym kierunku sadystyczno-mazochistycznym. Eulen- 
burg całkiem trafnie wyraża się „o biczowniczym sporcie sybarytycz- 
nym'' średniowiecza, który okresowo wybuchał i wytwarzał „rekordy 
odoru sanctitatis“ (Kretschmer). 


Analogiczne były epidemie psychiczne w zamkniętych klaszto- 


rach. Podaję jeden przykład: 

Koło roku Pańskiego 1550 w belgijskim klasztorze w Uvertet, wybuchnęła 
epidemia psychiczna po piętnastodniowym poście, który wywołał przykre objawy 
ze strony organów trawienia. Epidemia ta, jak zwykle, zaczęła się od objawów 
psychicznych u jednej jedynej osoby. Jedna z zakonnic usłyszała nagle w nocy 
wzdychania i jęki i w związku z tymi omamami dostała nagle kurczowego śmiechu 
i kataleptycznych ustawień ciała. Jak wicher poczęły się rozmnażać analogiczne 
objawy. Zakonnice jedna po drugiej poddawały się tym objawom, skakały naokoło, 
nanosiły sobie uszkodzenia ciała, wieszały się za nogi na gałęziach drzew i z gło- 
wą na dół bujały się, Utrata mowy i wściekłe krzyki zmieniały się kolejno. Nie- 
bezpiecznie było stanąć im na drodze w obawie pobicia. Po pewnym czasie skie- 
rowała się ogólna nienawiść przeciw dwom ofiarom — przeciw kucharce klasztor- 
nej i jej matce. Spalono je na stosie. Ale płomienie jedynie wzmogły epidemię. 
Dopiero po latach wygasła ona powoli. (W. Hellpach). 


Przechodząc teraz od objawów masowych do objawów reaktyw- 
nych indywidualnych, podaję naprzód kilka stanów ekstatycznych 
u mężczyzn. 

W odróżnieniu od poprzedzających danych kronikarskich dal- 
sze konfesje pochodzą z pierwszego źródła, co się uwidacznia od razu 
na bezpośrednim wrażeniu, które wywierają one na czytelniku. 

Jak to mówi Buber, ekstatyk podlega wyjaśnieniom fizjologicz- 
nym, psychologicznym, patologicznym. Najważniejszym jest jednak 
to, co pozostaje poza tymi wyjaśnieniami: przeżycie. Słuchamy 
mowy człowieka o jego duszy i niewypowiedzianych tajemnicach tej 
duszy. Wyjątkowo zatem cenny jest tutaj ten subiektywizm wprost ze 
źródła. 


Egidiusz z Assyżu ( 1262; rok powołania 1208) 1). 


W szóstym roku jego nawrócenia — w klasztorze pewnej nocy zawisła nad 
nim ręka Pana, W czasie gorącej modlitwy poczuł w sobie wielką pełnię Boskiego 


4) Z zakonu św. Franciszka. 
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pocieszenia i miał wrażenie, że Bóg pragnie wyprowadzić jego duszę z ciała, aby 
mogła ona w całej jasności ujrzeć wszystkie tajemnice Boskie. I poczuł, że ciało 
jego zamiera od nóg i coraz wyżej, póki dusza go nie opuściła. I stojąc poza cia- 
łem zachwycała się niezwykłą urodą, którą obdarzył ją Duch Święty. Była ona 
bardzo delikatna i bardzo jasna. A potem wzięto ja do oglądania niebieskich ta- 
jemnic, których on jednak nigdy nie chciał wyjawić... 


Henryk Seuse (1295 — 1366) 5). 


Zjawił się w dzień św. Agnieszki po południu na chórze. Był sam. Miał 
uczucie dziwnej niemocy. I kiedy stał tak samotnie, wpadła dusza jego w za- 
chwyt — w ciele lub poza jego ciałem. Widział wówczas i słyszał rzeczy, przez 
zwykły język niewypowiedziane. Był bezwładny, wpatrywał się tylko w świetlaną 
zjawę (duszy), z której płynęło na niego zupełne zapomnienie samego siebie 
i wszystkich rzeczy. Nie wiedział, czy to dzień czy noc. Przeważało uczucie słody- 
czy życia wiecznego wobec spokojnej jakby zatrzymanej w biegu rzeczywistości. 
W tym nadmiernym zachwyceniu przebył on godzinę, a może tylko pół. Czy du- 
sza jego pozostała w ciele, czy też znajdowała się na zewnątrz ciała, z tego sobie 
sprawy nie zdawał. Po przyjściu do siebie czuł się jakby z innego świata: powró- 
cit do przytomności z głębokim westchnieniem, ciało jego upadło na ziemię wbrew 
jego woli. Był jak człowiek, który się załamuje w omdleniu... 


Hans Engelbrecht (1599 — 1642) ®). 


„I kiedy leżałem w walce wewnętrznej, napadła mnie śmierć, zaczynając od 
dołu. I ja leżałem i umierałem od dołu: dwanaście godzin trwało to umieranie, 
w ostatnich ośmiu dniach nic nie jadłem i nie piłem. Jakem się położył chory 
w piątek, to w czwartek, a więc mniej więcej yo 8 dniach — umarłem. W Czwartek 
o dwunastej poczułem wyraźnie, że śmierć mnie ogarnia od dołu. I umierałem od 
dołu. Ciało moje stało się sztywne, nie czułem nic w rękach i nogach i całym ciele, 
nie mogłem w końcu ani mówić ani widzieć, Usta stały się też sztywne, nie by- 
łem w stanie ich więcej otworzyć i nie czułem ich w ogóle. Oczy moje rozpadły 
się w głowie co dokładnie wyczuwałem. Opowiadano sobie o mnie: „Spróbujcie, 
jakie zimne i sztywne ma nogi, to nie potrwa już długo". Słyszałem to dokładnie, 
ale nie czułem nic. Słyszałem jak stróż wywoływał jedenastą godzinę, ale kiedy 
wywoływał dwunastą, straciłem już cielesny słuch. 

( zdawało mi się, że jestern pochwycony całym ciałem i wzięty szybciej, niż 
łuk wypuszcza strzałę. Pytałem po tym, czy moje ciało wówczas znikło, Ale za- 
przeczono mi, ciało moje się nie ruszyło. Ale, że dusza moja ulotniła się, tego nie 
zauważono. W oczach otoczenia byłem umarły. Matka moja wydobyła już koszu- 
lę, aby mnie ubrać. To Pan Bóg oślepił jej oczy, żeby nie zauważyła, że dusza 
moja jest wniebowziętą z ciała przez piekło do nieba. Pan Bóg w jednej chwili 
może więcej objawić i nauczyć, niż można wypowiedzieć przez całe życie. Jak to 
się dzieje, nikt nie pojmie tego rozumem. Zdarza to się w sposób nadprzyrodzo- 
ny w duchu... Powoli powracało mi życie z góry na dół. Zdawało mi się, że zosta- 


5) Dominikanin, przeor z Konstancji — ,,Lebensbeschreibung", 
6) Kaznodzieja protestancki. 
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łem położony znowu całym ciałem na łoże i słuch mi zaczął powracać. Po tym 
poczułem własne oczy i siła zaczęła powracać do mego ciała. A kiedy poczułem 
na nowo ręce i nogi, to wstałem i byłem tak silny, jak nigdy dotychczas w moim 
życiu — a to z powodu niebiańskiej radości — aż się ludzie przestraszyli... 


z 


Na oddzielną uwagę zasługuje grupa „zachwyceń' pobożnych 
i świętych niewiast w średniowieczu. Zarówno w tej grupie, jak 
i w grupie poprzedniej u mężczyzn, materiały z pierwszej ręki wy- 
kluczają jakikolwiek bądź nalot zafałszowania przez osoby dalsze. 


Alpais z Cudot (1150 — 1211) pasterka, podaje: 


„Oto dusza moja opuszcza ciało moje bez mojej wiedzy. Dusza ta pozba- 
wiona ciała, przygląda się temu ciału, które leży bez ruchu na łóżku. Przygląda 
się i cieszy się i zachwyca. Cudowne było to ciało. Zaczęłam go dotykać, unio- 
slam je w górę.. Ciężką była dla duszy waga tego ciała. Pomimo to miłowała je 
dusza i obejmowała z cudowną namiętnością. I nagle ujrzałam wokół siebie nie- 
skończoną ilość ludzi w popłochu jak dzikie zwierzęta uciekających i nie mogą- 
cych znaleźć drogi... W tym hałasie, zadrżała i przestraszyła się dusza i w mgnie- 
niu oka wróciła do swego ciała"... 


Mechtylda z Magdeburgu (1212 — 1277) 7). 


W górnej podróży duszy do Pana Boga ma się ona modlić, aby Bóg kochał 
ją gwałtownie, często i długo, a będzie ona wówczas czystą i piękną i świętą. 
„O Panie, kochaj mnie gwałtownie i kochaj mnie często i długo. Czym częściej 
będziesz mnie kochał, tym będę bardziej czystą, czym gwaltowniej mnie będziesz 
kochał, tym będę bardziej piękną, czym dłużej będziesz mnie kochał, tym bardziej 
będę świętą tutaj na ziemi”. 

A Pan Bö$ odpowiada duszy: 

„Że Ciebie często kocham, wynika to z mojej istoty, bowiem jestem sam 
miłością. Że Ciebie śwałtownie miłuję, wynika to z mego pożądania, bo pożądam, 
żeby mnie śwałtownie miłowano. Że Ciebie długo miłuję, wynika to z mojej wiecz- 
ności, gdyż jestem bez końca“, 

„„Biada mi, Mój Ukochany, ochrypłam w gardzieli mojej A ale słodycz 
Twojej najwyższej łaski rozwiązała tony mego gardła tak, że już mogę śpiewać... 

„O Panie, twoja krew i moja jest jedną i niezepsutą, Twoja miłość i moja 
jest jedna i nierozdzielna, Twoja suknia i moja jest jedną i niepoplamioną, Two- 
je usta i moje — to sama słodycz... 


Mechtylda von Hackeborn (1242 — 1299) 5). 


Leżała godzinami całymi z zamkniętymi oczami, jak umarła, w łasce Pana... 
Pewnego razu, kiedy skarżyła się Panu w swojej chorobie, zobaczyła nagle, że 


1) Mniszka cysterka, autorka mistycznego pisma „Ein łliessendes liecht 
der gottheit“. 
8) „Liber specialis gratiae“ — wizje, zebrane przez przyjaciółki. 
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Pan pochyla się nad łóżkiem koło niej i obejmuje ją lewą ręką tak, że rana Jego 
drogiego serca dotknęła jej serca. 


Krystyna Ebner (1277 — 1355) °). 


W wieku lat 24 miała sen, że zaszła w ciążę z Panem naszym. Była tak peł- 
ną łaski, że nie było miejsca w jej ciele, któreby łaski nie odczuwało. I przepeł- 
niona była tak czułością dla dziecka, że dbała o siebie nadzwyczajnie, aby tylko 
dziecka czym nie urazić. A kiedy ona była w słodkim oczarowaniu a czas minął, 
to śniła, że urodziła je bezboleśnie i ogarnęła ją niewymowna radość na jego wi- 
dok. Nie mogąc tego ukrywać, po pewnym czasie, wzięła dziecko w ramiona, za- 
niosła je na zebranie do refektarza i rzekła: „Cieszcie się wszyscy razem, nie mo- 
ge przed wami skrywać dalej mojej radości. Oto przyjęłam Pana i teraz porodzi- 
łam". I pokazała wszystkim dziecko. I w ogromnej radości obudziła się. 

I mówił On do niej: „Oto zachowałem dla Ciebie wierność małżeńską"... 
W Wielką Sobotę łaska Pana wzmogła się w jej sercu w niewypowiedziany spo- 
sób i rozlała się z jej duszy po całym jej ciele tak, że stała się ona od łaski ocię- 
żałą jak kobieta ciężarna, od swego dziecka, i w tym stanie, pełnym łaski była ona 
długi czas.. On rzekł: „Jestem w Tobie, jako zapach róży. Jestem w Tobie jako 
blask lilii. Ja, szlachetny owoc, rozkwitłem z Ciebie". 


Margaretha Ebner (1291 — 1351) 10). 


„W dzień św. Stefana dostałam od Pana dar pełen miłości dla moich pra- 
śnień, otrzymałam z Wiednia miły obrazek — Jezusa w kolebce, któremu usługi- 
wali czterej aniołowie ze złota. I zdarzyło się pewnej nocy, że ujrzałam to dziec- 
ko radośnie i żywo bawiące się w kołysce. Odezwałam się do niego: „Czemu nie 
jesteś grzeczny i nie dajesz mi spać?', I odezwalo się dziecię: „Ja nie pozwolę ci 
spać. Weź mnie do siebie”. Więc wzięłam je z pragnieniem i radością z kołyski 
i posadziłam na swym łonie. I okazało się, że jest to żywe dziecko, I powiedziałam 
mu: „Całuj mnie, już ci to daruję, że mnie pomeczysz". I objęło mnie ono rączka- 
mi i całowało mnie”, 


O życiu Margarety Ebner mamy poważne źródła, które mogą 
nam wyjaśnić neuropatyczne podłoże jej objawień i konfessyj (Pfi- 
ster). 

Z pamiętnika jej wynika: 


Pochodziła ona z rodziny patrycjuszowskiej. W r. 1312, mając lat 20 zapadła 
na ciężką histerię: miała wielkie bóle w sercu, zaburzenia oddychania, straciła 
wzrok, dostała porażeń rąk a potem całego ciała. Miewała „uderzenia do głowy”, 
podczas których musiała przez kilka dni ciągle się śmiać lub płakać, Ta choroba 
nerwowa utrzymywała się u niej przez cztery dziesiątki lat. Do roku 1326 była 


9) Przeorysza klasztoru Eingelthal. Pismo: „Buchlein der Gnaden Überlast“. 
10) Niespokrewniona z Krystyną Ebner. Zakonnica z klasztoru Medingen 
pod Tollingen. Prowadziła stale pamiętnik. 
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częściowo sparaliżowana: w ostatnich 13 latach tego okresu, prawie cały czas spę- 
dziła w łóżku. Istniejąca u niej astazja-abazja polepsza się często w związku z ła- 
ską religijną. Poza tym zdradzała ona następujące objawy: silne bóle głowy i zę- 
bów całymi tygodniami, napady konwulsyjnych okrzyków i dziwnej chrypki, bóle 
serca, zjawiające się przy czytaniu męki Pańskiej, bóle w kończynach jakby po 
ich połamaniu, uczucie przebicia czy też przedziurawienia głowy. Rozlana prze- 
czulica głowy i kończyn — tak, że niepodobna było się jej dotknąć, Przy komunii 
doznała pewnego dnia przykurczenia ust. Miewała „znaki śmiertelne" na rękach. 
Miała poczucie ciąży w związku z ruchami serca: czuła pchnięcia pod sercem tak 
gwałtowne (miała wówczas 56 lat), że musiała być przytrzymywaną przez trzy to- 
warzyszki jak osoba rodząca („Als eine frawe diu groz mit ainem kinde gaut“). 
Pomocnice czują pod jej sercem coś żywego i ruszającego się. Na specjalną uwa- 
gę zasługują jej omamy. i natręctwa. Pewnego dnia przy rozmowie o łasce Pana, 
opadło ją jasne światło tak, że nie mogła tchu złapać. Napadowo cierpiała na 
uczucie zimna i gorąca. Miewała krwawe wymioty. Następuje dalej cały szereg 
natręctw: najwyraźniej występuje natręctwo milczenia, z wyjątkiem dni przystę- 
powania do Stołu Pańskiego. Dalej idzie natręctwo wykrzykiwania imienia Pań- 
skiego — krzyki niesamowite, „robiące na otoczeniu wrażenie zbliżającej się 
śmierci". Napady mowy wewnętrznej przy zamkniętych ustach i oczach. Wszystko 
to — w połączeniu z błogim uczuciem („mit suezzem herzenlust"'). Często jak już 
wspomniano, na pograniczu omamów i snów zjawiają się objawy w rodzaju oma- 
mów: omamy ogarniajacego ją światła („ain gesihtliches licht“), światło ogarnia 
jej serce i przelewa się we wszystkich członkach, słodki smak w ustach, słodkie 
zapachy. Pewnej nocy Bóg łapie ją mocno za serce, W nocy obudzona przez Dzie- 
ciątko Jezus i wywołana do chóru, przyciska ona obrazek do swych gołych piersi 
i odczuwa ludzkie dotknięcie ust, sztywnieje przy tym z przerażenia. W nocy od- 
czuwa pieszczoty Dziecięcia. Na noc okłada się zwykle krzyżami. Razu pewnego 
przyszła jej chęć przycisnąć do serca duży krzyż, wiszący na chórze, wisiał on 
jednak za wysoko. We śnie zobaczyła siebie stojącą pod tym krzyżem, a Pan ze- 
szedł z krzyża i dał jej do ucałowania swe otwarte serce i swoją krew — do pi- 
cia, zaś ją ogarnęło uczucie niezmiernej słodyczy. Prowadzi długie rozmowy z Dzie- 
ciątkiem. Widzi białą postać, to znów trzy światła... Cierpi również na napadowe 
amnezje: pewnego razu zapomina słów swej codziennej modlitwy na cały tydzień. 
Pan Jezus sam woła kiedyś do niej: „Ja nie jestem łupieżcą zmysłów, ja jestem 
prześwietlaniem zmysłów" („Ich bin nit ain berauber der sinne, ich bin ain der- 


liuhter der sinne“). 
Birgitta ze Szwecji (1302 — 1373) !!). 


„Narzeczona Chrystusa” — w wilię Bożego Narodzenia poczuła nagle taki 
cudowny i wielki wzlot własnego serca, że nie mogła opanować się w radości. 
I w tej samej chwili uczuła w sercu wyraźny i dziwny ruch, tak jakby w jej sercu 
poruszało się żywe dziecko. Kiedy ten ruch trwał, zwierzyła się ona z tym swemu 
spowiednikowi, aby się przekonać, czy to nie jest złudzenie, Po zbadaniu jej 
wzrokiem i dotykiem, stwierdzono z podziwem prawdziwość tego zjawiska. W tym 
samym dniu podczas mszy świętej ukazała się jej Matka Boska i rzekła: „Cörko 


11) Święta, przeorysza zakonu św. Salwatora w r. 1370, który był nosicie- 
lem kultury na północy. 
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moja, ty się dziwisz z powodu poruszeń, które odczuwasz w twym sercu. Wiedz, 
że to nie jest żadne omamienie, ale jedynie okazanie całej słodyczy i miłosier- 
dzia, które były moim udziałem. To samo czułam ja po objawieniu anielskim"... 


Katarzyna z Sienny (1347 — 1380) !2?). 


Jak to wynika z zapisków jej spowiednika Rajmunda z Kapui modliła się 
kiedyś z wielką gorliwością o zmianę serca. I wydało się jej, że Wieczny Narze- 
czony przychodzi do niej jak zwykle, otwiera lewą stronę jej ciała, zabiera serce 
i znika, a ona zostaje zupełnie bez serca. Zdarzenie to było tak realne, że na spo- 
wiedzi musiała wyznać spowiednikowi, że nie ma w piersiach już serca. 


Raz po modlitwie, kiedy została sama, zajaśniało koło niej światło niebies- 
kie: zjawił jej się Pan, niosący w swych świętych dłoniach różowe i jaśniejące 
serce ludzkie. Kiedy zaś ona, drżąc cała, upadła na ziemię, zbliżył się do niej 
Pan, otworzył jej lewy bok, włożył tam serce, które miał w swoich dłoniach i po- 
wiedział: „Patrz, córko umiłowana, jak któregoś dnia zabrałem ci twoje serce, 
tak daję ci dzisiaj moje, abyś z nim dalej żyła”. j 


Maria Magdalena de Pazzi (1566 — 1607) 3). 


Widziała, jak Pan łączył się ze swoją Dziewicą, kładł głowę swoją na jej 
głowę, oczy swoje na jej oczy, usta, ręce, nogi, wszystkie swoje członki na jej 
członki, tak, że Dziewica stała się z nim jednością, wszystkiego chciała, czego 
chciał Narzeczony, wszystko widziała, co On widział, wszystkiego próbowała, cze- 
go On próbował... 


Anna Katarzyna Emmerich (1774 — 1824) 14), 


„Widziałam wiele bez końca, co się wcale nie daje wymówić. Kto może 
jęykiem mówić o tym, co inaczej widzi, niż oczyma... 

A w tej modlitwie uspokoiłam się i zobaczyłem twarz, która się do mnie 
zbliżyła i weszła w moje piersi, aby się ze mną stopić. I zdało mi się, że dusza 
moja w tym stopnieniu zwraca się z twarzą do środka i staje się coraz mniejsza, 
natomiast ciało moje wydało mi się jako ogromna i gruba istota, wielka jak dom. 
Twarz, to zjawisko we mnie — wydawało się potrójne, niezmiernie bogate i róż- 
norodne, a jednocześnie zawsze jedno. Promienie i spojrzenia dosięgły chórów 
aniołów i świętych... 

Oto widzę wypływającą z ust modlących się linię słów, jako ognisty pro- 
mień w stronę Boga. Widzę i rozróżniam w tych słowach charakter pisma modlą- 
cego się i mogę poszczególne wyrazy odczytać, Pismo jest różne u każdego czło- 


12) Święta, siostra III z. św. Dominika, namówiła papieża do powrotu z A- 
winionu do Rzymu w r. 1376. Znana z bezpośredniego obcowania z Chrystusem. 

13) Święta, karmelitka, ascetka, nawiedzona objawieniami. — ,, Avertimen- 
ti“, 1904. 

14) Zakonnica z klasztoru Agnetsberg p. Dulmen. Co 'piątek stygmatyzo- 
wana. — Pismo: „Das bittere Leiden Herrn Jesu Christi". 
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wieka — to płomienne, to blade, rozwlekłe, urywane i wąskie. W ogóle — jest 
to tak, jak się pisze". | 


Anna Vetter (data wizyj — 1662) '5). 


„Byłam wesołą i wolną dziewczyną, miłą dla ludzi, świeżą jak młody je- 
leń, zamiłowaną w uczciwym tańcu. Wyszłam zamąż za mularza, Wesołe było 
wesele. 10 lat żyłam z tym gwałtownym i klnącym człowiekiem i zawsze z nim 
sprzeczałam się o to Wieczne. Zawsze byłam zwrócona ku niebu, ale on nie chciał 
iść za mną i życie moje z nim stało się gorzkim. I było coraz bardziej gorzkie. 
W przeciągu tego czasu urodziłam mu 7 dzieci, trzech chłopców i cztery dziew- 
czynki, Przy życiu znajdują się jeszcze dwóch synów i dwie córki, jak długo to 
się będzie Bogu podobać, W 30-ym roku życia zachorowałam — 5 tygodni byłam 
chorą i ciało moje było jak obumarłe. Z początku podejrzenie moje padło na jed- 
ną sąsiadkę, podejrzaną o czary, która często mówiła, że jest w stanie robić ludzi 
pokręconymi i sparaliżowanymi. Często kpiła ona ze mnie z powodu pilnego 
uczęszczania do kościoła i pytała się, czy są tam jeszcze obrazy, którym nie od- 
śryzłam głowy. Wkrótce jednak okazało się, co było przyczyną mego wychudze- 
nia: miałam się stać zupełnie innym człowiekiem, cieleśnie i duchowo odrodzonym. 
W tej chorobie mojej zjawił się raz koło mnie mój mąż, położył się obok mnie, 
zmusił mnie poddać się jego woli i zaszłam w ciążę córką przeciw mej woli 
i pragnieniu, ponieważ byłam słabą i chorą. Córka ta nie miała błogosławieństwa 
u Boga; tak zupełnie nasienie ojca popsuło się w grzechach, że z niego powstał 
człowiek grzechu i dziecko zepsucia. Chociaż było ono ochrzczone, ale nie wpi- 
sane do księgi życia. Po dziesięciu dniach ciąży w zachwyceniu trafiłam do nieba 
i odczułam radość bez kresu... Zobaczyłam ambonę w górnym kościele w Ansbach 
i ogromne tłumy, które się zebrały, abym im kazała. I oto zeszedł na mnie z nie- 
ba palący ogień, który mnie rozpromienił tak, że byłam pełna Ducha Świętego, 
ustami ognistymi wychwalałam Jezusa Chrystusa. A jak przyszłam do siebie, to! 
musiałam napisać tę całą historię, pomimo, że nie umiałam pisać, bo do szkoły 
żadnej nie chodziłam. Umiałam tylko trochę czytać ewangelię i psalmy, przy któ- 
rych często musiałam płakać. To było pierwsze widzenie i objawienie, które mia- 
łam. Milczałam o tym trzy ćwierci roku, póki nie nastąpił połóg. Po połogu by- 
łam ze dwa razy w kościele. Ale dziecko dostało wysypki czyli ciężkiej choroby 
i nie mogłam z powodu dziecka więcej chodzić do kościoła. Musiałam w końcu 
za popędem Ducha Świętego udać się do trzech księży i powiedzieć im, com przed 
3/4 roku widziała w niebie. Jak tylko wróciłam do domu rozpoczęły się objawie- 
nia Ducha Świętego. Miałam objawienie z nieba od Pana: „muszę żelazny łańcuch 
nosić na lewym ramieniu. Dla wielkiej świni przed ratuszem nałożą mi go, ale ja 
strącą tę młodą świnię z wysokich schodów, tak że spadnie ona razem ze swymi 
małymi", I znów musiałam powiedzieć to księżom. A na następny dzień miałam 
znów się udać na ambonę. A kiedy nie chciałam, rozśniewał się Pan i uderzył 
mnie wielkim kamieniem w głowę. A kiedy w dalszym ciągu nie chciałam, to 
przybył do mnie po wielkiej wodzie na okręcie sam Jezus Chrystus i przedstawił 
mi dwa sąsiednie miasteczka, które leżały w ciemności zupełnej — w głębokiej 
wodzie. I rzekł do mnie: idź i weź te dwa miasteczka, to będzie lepiej z tobą — 
tak mówi Syn Boży. Musiałam więc znowu iść na ambonę do miejskiego kościoła, 


15) Żona odźwiernego na zamku w Omöldsbach. 
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ale sługa kościelny sprowadził mnie zaraz z powrotem. Płakałam i powoływałam 
się na rozkaz Boży, ale nic nie pomogło. Ledwo wróciłam do domu, zjawili się 
zaraz panowie z ratusza, wójt miasta i pisarz, burmistrz i parobek miejski, przy- 
nieśli z sobą żelazny łańcuch, zrobili dziurę w ścianie i nałożyli mi go na le- 
wą nogę. 

A kiedy na żądanie opowiedziałam im wszystko, odrzekli: „Niech Bóg po- 
maga, ażeby to wyszło na Jego chwałę“ i odeszli. A kiedy prosiłam, by mnie pu- 
szczono do dziecka, wówczas mąż mój założył mi między nogi kloc drzewa, który 
musiałam wszędzie z sobą nosić. A kiedym się zrywała, przywiązali mnie do łóżka. 

Miałam mnóstwo przywidzeń. W końcu widziałam miasto, jako dużą po- 
łożnicę w ciąży, która miała rodzić. Mamki siedziały koło niej, ale nie mogły 
przyczynić się do urodzenia dziecka: matka i dziecko musiały być skazane na 
śmierć i wieczne zatracenie. Pomyślałam sobie, że nie mogę tej matki z dzieckiem 
tak pozostawić na wieczne zatracenie, zajęłam się nią i urodziłam z nią razem 
chłopczyka, którego zaniosłam do Boga. Musiałam cierpieć wielkie bóle i bardzo 
krzyczeć podczas porodu narówni z tą kobietą. Pan niech będzie błogosławiony 
i pochwalony, który mi pomógł to przenieść, kosztowało to dużo mojej krwi wła- 
snej. Poród ten jest nic innego jak cierpienie i śmierć Syna Bożego, którym musia- 
łam dorównać: Urąganie i Sąd, Męczeństwo i Kara — wszystko to na mnie zostało 
spełnione... 

To dziecko musiało być urodzone górą — z serca, a nie jak dziecko ciele- 
sne wydostać się na świat dołem z matki. Córka moja, którą jako dziecko zgu- 
bione urodziłam z nasienia mego męża i ten chłopczyk tej ciężarnej kobiety — 
to jedno i to samo. 27 tygodni dla nich leżałam związana. Dwaj aniołowie wpisali 
znowu tę córkę i chłopaczka do Księgi Życia... Smok djabeł rozżarł się na mnie 
za urodzenie tego chłopaczka i puścił na mnie prąd wody z chmur, ale ziemia 
otworzyła się i połknęła tę powódź. Wstąpiłam w łożysko, które pochłonęło tę 
wodę, aby się przekonać jak jest głębokie i dosięgło ono mi połowy ciała. Mu- 
siałam uciekać przed tym smokiem i widziałam za oknem dużo piór, całe skrzy- 
dła i mężczyzn wołających mnie do siebie... Wzięłam więc nóż, przecięłam żelazne 
łańcuchy i uciekłam z 5 mil. 

Pewnego razu kiedy leżałam na krzyżu w łańcuchach mąż mój wrócił z we- 
sela w zamku, przyniósł mi dobrego jedzenia, a potem mnie zgwałcił, a ja z łań- 
cuchów nie mogłam uciec. Za tę uległość woli męża zostałam wypędzoną z nieba. 
Nie wiedziałam, że nie wolno mi już było uledz żadnemu mężczyźnie. Miałam wi- 
dzenie, że panowie z ratusza znowu przyśli do mnie i ściśnęli mi palce śrubszta- 
kiem, pytając poco się kładłam koło męża? A ja krzyczałam głośno, modliłam 
się, płakałam i zawodziłam przez dwa dni i dwie noce, póki mnie znowu nie przy- 
jęli Ojciec i Syn... 

Wkrótce po tym nieszczęściu obudził Bög we mnie naturę i pragnęłam mi- 
łości małżeńskiej z mężczyzną. I zjawił się mężczyzna, z którym jak bym żar- 
towała. A kiedy wyjrzałam do mego ogrodu, to zobaczyłam jak rośnie młode pięk- 
ne drzewo, które mnie bardzo ucieszyło. I to jest wytłumaczenie tego, że ja tej 
samej nocy zaszłam w ciążę z nasienia własnego mego ciała i dziecko miało ro- 
snąć w strachu przed Panem tak jak rośnie młode, piękne drzewko w ogrodzie — 
ku radości wszystkich ludzi. I to się stało. Urodziłam córkę z nasienia męża mego, 
która nie znalazła zbawienia w niebie razem z chłopczykiem ciężarnej kobiety, 
która była końcem Testamentu. I tak urodziłam córkę z nasienia mego ciała, któ- 
ra miała wyrosnąć w strachu Bożym jako młode drzewo, jest ona w matce swej 
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świętą i błogosławioną i oznacza nasienie matki. Moje nasienie jest święte i bło- 
gosławione, ale nasienie męża byłoby zgubione, gdybym mu nie pomogła i go- nie 
pogodziła. 

Wkrótce po urodzeniu tego synka zjawił się Syn Boży pod moim oknem 
i prosił mnie o wodę. I zamienił wodę w wino, a po wypiciu naczynie było znowu 
pełne. I wszedł on do izby w ubraniu chłopa... 


Wśród zaburzeń psychorodnych udało się tutaj uwypuklić dwie 
grupy w życiu klasztornym: mnichów, których podświadomość męska 
pochłonięta jest przez walkę z szatanem i mniszki, których podświa- 
domość kobieca wypełniona jest miłością i pragnieniem macierzyń- 
stwa. Wówczas kiedy mnisi bywają opętani przez szatana, który ich 
prześladuje i staczają z tym szatanem egzorcyzmy i religijne walki, 
dążące do zaprzepaszczenia go (w ich psychice), a jedynie rzadko 
ulegają mu w tej walce — bogobojne mniszki snują marzenia religij- 
ne o „wiecznym narzeczonym” i o „dzieciątku”, które ich miłuje. 
Kompleks sadomazochistyczny, u mężczyzn — odznaczający się prze- 
ważnie odcieniem sadystycznym — zapanowaniem i zwycięstwem nad 
szatanem (aczkolwiek nie bez wyjątku), odpowiadający psychicznemu 
pierwiastkowi walki i zwycięstwa u mężczyzny, wyżywa się u kobiet 
przeważnie mazochistycznie — w pierwiastku kobiecym poddania się 
i oddania. W większości stanów wysokie jest rozszczepienie świado- 
mości. W fantazjach męskich, co prawda o światopoglądzie niechrze- 
ścijańskim, istnieje wyraźne odbicie miłości do matki (Ramakrishna 
i bogini Kali) z zupełnym nastawieniem mazochistycznym, w fanta- 
zjach męskich świata chrześcijańskiego odbija się fantazja przewagi 
nad szatanem, element sadystyczny. Owe sadomazochistyczne tło jest 
dlatego ważnym, że opanowało ono wybitnie religię w czasach prze- 
szłych i wywarło swój przemożny wpływ na powstawanie psychicz- 
nych zaburzeń psychorodnych. 


Niestety — poza ogólnym tłem psychicznym średniowiecza — in- 
dywidualne podłoże większości cytowanych przypadków pozostaje po- 
za wywiadami i badaniem psychicznym w nowoczesnym ukształtowa- 
niu. Opis Anny Vetter, oparty na jej własnym pamiętniku, daje nam 
wystarczający materiał do przypuszczenia u niej jawnej schizofrenii 
ze stanami majaczeniowymi !*%). Zarazem opis ten nam odzwierciedla 


16) Ten przypadek psychozy tworzy przejście do zupełnie wyraźnej schi- 
zofrenii z objawami o treści religijnej. Psychoanaliza takiego przypadku — przy- 
padku nauczyciela szwajcarskiego, który w stanach podniecenia, a zwłaszcza osłu- 
pienia katatonicznego obcował z „Królową Niebios" („Himmelskönigin") została 
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postępowanie z umysłowo chorą w tych odległych czasach. Z pozosta- 
łego materiału jedynie klasztorne życie Margarety Ebner ulega peł- 
nemu nowoczesnemu lekarskiemu oświetleniu na podstawie jej pa- 
mietnika. 

Na zakończenie należy tu przytoczyć jeszcze ustęp z dzieła 
Kretschmera „Ludzie genialni“ — o mistycznych przeżyciach. 


Kto miewa sposobność do obserwowania ostrych schizofrenicznych stanów 
w ich stadiach początkowych, ten zdumiewa się nieraz nad niesłychaną wprost 
potęgą, pełnią i kosmicznym napięciem w przeżyciach takiego człowieka, który 
zdaje się płonąć cudownym ogniem aby niebawem zgasnąć. Stany takie mogą 
wynieść bardzo wysoko natury nawet w gruncie rzeczy bardzo banalne, oczywi- 
ście, tylko przemijajaco... Lżejsze, nieprowadzące do rozpadu, psychotyczne eksta- 
zy tego rodzaju miewają niezależnie od okoliczności daleko większe podobieństwo 
z pewnymi genialnymi zachwyceniami, osobliwie w dziedzinie przeżyć religijnych, 
niż z prawidłowym myśleniem człowieka zdrowego... Istotnie, zdarzają się wypadki 
wyjątkowe, w których stan psychotyczny, osobliwie rodzaju schizofrenicznego, 
ujawnia nagle niezwykłe uzdolnienie, maskowane przedtem najpowszechniejszym 
sposobem myślenia, a uzdolnienie to wybucha niby wulkan, który wyrzuca na po- 
wierzchnię kamienie, leżące w mrocznych, przepastnych głębinach... W ten sposób 
przeżycia z pogranicza stanów schizofrenicznych, osobliwie dzięki sile ekstatycznej 
ich uczuciowości i dzięki niezwykłym irracjonalnym kombinacjom ich treści my- 
ślowych pobudzać mogą do twórczości, specjalnie w dziedzinie religii, plastyki 
i poezji... 

Ideał ascetyczny miewa niekiedy potężne oparcie psychologiczne. Asce- 
tami nazywamy takich ludzi, którym zadowolenie sprawia nie zaspokajanie popę- 
dów, lecz przeciwnie wyrzekanie się normalnych potrzeb popędowych, a nawet 
przeciwdziałanie im. Chodzi więc o odwrócenie czegoś, czyli po łacinie o „perver- 
sıtas“, a mianowicie o odwrócenie popędów pierwotnych w różnych dziedzinach 
życia. W sensie elementarno-biologicznym można niektóre postaci ascezy trakto- 
wać jako perwersje, choćby nawet asceza taka z etycznego punktu widzenia zdo- 
bywała się na najwyższe wyczyny i choćby dany ideał ascetyczny przyczyniał 
się w dziejach świata do duchowego rozwoju ludzkości, a tym samym także po- 
średnio do rozwoju biologicznego. 

Popęd płciowy jako czynnik najgłębszy, tworzy najważniejszy ośrodek wielu 
systematów ascetycznych. Chodzi tu niejednokrotnie o prostą sublimację popędu 
w sensie przeżyć mistycznych, które w stopniach lżejszych wytwarzać mogą ży- 
czenia marzenne, transponowane następnie w sferę duchową, a w najwyższym 
wystopniowaniu przemieniające się bezpośrednio w stany erotycznego podniece- 
nia i w żarliwie uszczęśliwiające uczucie zjednoczenia się z Bogiem, które niemal 
zupełnie pozbawione bywa wszelkich jasnych obrazów i znajduje wyraz w zatra- 
caniu się granic jaźni we wszechświecie, 


przeze mnie ogłoszona. Nelken. Analytische Beobachtungen iiber Phantasien eines 
Schizophrenen. 

Również przypominam sobie przypadek schizofrenii, obserwowany przeze 
mnie w Kurparkowie, w r. 1913 pełen urojeń o ciąży z odpowiednią postawą 
wzdęciem brzucha i brakiem miesiączki. 
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Ten okres średniowiecza, przedstawiony tutaj w neurotycznie 
reaktywnych konfesjach ówczesnej elity kulturalnej — uduchowio- 
nych mniszek klasztornych jest jeszcze dzisiaj żywym dokumentem 
duszy ludzkiej. 


Chrześcijaństwo — w działaniu na prymitywne dusze przemie- 
niało pierwotny instynkt trwania (instynkt gatunku, lęk przed śmier- 
cią) na metafizyczną tęsknotę do nieśmiertelności i dawało tę tęskno- 
tę jako podbudowę żądzom zmysłowym mniszek. W ten sposób od- 
rzucenie miłości mężczyzn doczesnych zastępowało erotyczne łączenie 
się z kochankiem wiecznym. Sublimacja zatem dotyczyła nie rodzaju 
przeżyć, które pozostają zmysłowe, ale osoby bóstwa, które się stawa- 
ło przedmiotem pożądań, ich zaspokojeń i reaktywnie neurotycznych 
przeżyć. Popęd płciowy uległ zatem uszlachetnieniu nie przez normal- 
ne wyżywanie się, ale rzutowanie na drogą postać religijną. Na tym 
polegała jego sublimacja, wyrażająca się nie raz w pełnej uczucia 
i poezji treści. W znaczeniu psychoanalitycznym cała asceza tego ty- 
pu ogarniała jedynie życie zewnętrzne, nie było zaś jej zupełnie w ży- 
ciu wewnętrznym. Przeżycia erotyczne bez żadnej zmiany przeniosły 
się ze świata realnego w świat fikcji — zmieniła się tylko dekoracja. 
istota rzeczy pozostała ta sama, zmysły wyładowywały się bez prze- 
sunięcia — w reaktywnych stanach nerwicowych. Było to raczej 
przeniesienie uczuć (Ubertragung) a nie sublimacja (Sublimierung) 
w ścisłym tego słowa znaczeniu. 


To samo podkreślił Pfister w stosunku do Margarethy Ebner. 
Zamiast przemiany seksualizmu w dążenia produkcyjne etyczne, spo- 
łeczne lub kulturalne, doszło u niej jedynie do pewnego wywyższenia 
seksualnego, dalekiego od właściwej sublimacji. 


Aczkolwiek treści omamów są zmienne, zależnie od charakteru 
stanów nerwicowych, wywoływanych reaktywnie przez konflikty i mo- 
menty historyczne poszczególnych epok, omamy reaktywne w życiu 
ludzkiem spełniają jedną zasadniczą rolę — wypełniają luki życio- 
we. To, czego brak w rzeczywistości lub co jest w niej stłumione, to 
jako fikcja wraca jako omam, jako treść psychiczna nerwicy lub psy- 
chozy, religijnej lub więziennej. Dla przeżywającego jest ona real- 
na, jeszcze bardziej realna, niż świat otaczający i dlatego jest tak 
uparcie broniona (ucieczka w chorobę). 


To jest właśnie pomostem pomiędzy nerwicami i psychozami re- 
aktywnymi Wschodu, średniowiecza i ostatniej — nowoczesnej — 
wojny światowej. 
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Przechodzę zatem teraz do okresu wojny światowej. W artyku- 
le moim „Psychozy reaktywne na wojnie“, drukowanym w Lekarzu 
Wojskowym w r. 1921 17) znajduje się następujący opis epidemii psy- 
chicznej już całkiem nowoczesnej. 


Trzeci rok wojny światowej przyniósł z sobą ostro i masowo występujące 
zaburzenia umysłowe wśród żołnierzy, które wkrótce przybrały charakter wprost 
epidemiczny. W miastach w najważniejszych arteriach ruchu ulicznego, przed gma- 
chami komend wojskowych, na dworcach kolejowych, w kawiarniach, w teatrach 
i kinematografach podczas przedstawień — żołnierz dostawał nagle napadu gwal- 
townego szału, rwał na sobie ubranie do naga, wykrzykiwał bez związku, rzucał się 
na najbliższe otoczenie, z upodobaniem zwłaszcza na oficerów. Obezwładniony 
z wielkim trudem i skrępowany — bywał on wśród zbiegowiska odstawiany na woj- 
skowy oddział psychiatryczny. Dorywcze wywiady stwierdzały, że żołnierz taki jest 
najczęściej na urlopie w swym rodzinnym mieście i napadu szału dostaje albo bez- 
pośrednio po przybyciu na urlop albo pod sam koniec urlopu. Na oddziale psy- 
chiatrycznym cechowało te przypadki podniecenie o niebywałym nasileniu lub 
też osłupienie z nieumotywowanymi lękowymi napadami szału. Uderzającym było 
zjawisko, że te napady szału występowały najczęściej podczas wizyt lekarskich, 
kiedy na salę chorych wchodził przełożony wojskowy oddziału, że poszczególny 
napad działał indukcyjnie na pozostałych chorych, tak że nieraz całe sale chorych 
zamienialy się w okamgnieniu w piekło, pełne rzucających się ciał, nieludzkich 
wrzasków, strzępów bielizny i połamanych sprzętów — że wreszcie te zaburzenia, 
trwające nieraz całymi tygodniami uporczywie na oddziałach wojskowych, ustę- 
powały niezwykle szybko po przeniesieniu chorego do cywilnego zakładu dla 
umysłowo chorych. 


Problemat ten wobec masowości tych zaburzeń na terenie całej 
b. monarchii austro-węgierskiej, urósł wkrótce do poważnego zagad- 
nienia wojskowo-psychiatrycznego. 

Pierwsze przypuszczenie — nie tylko wśród publiczności i władz 
wojskowych, ale i wśród wielu lekarzy w owych latach, jak i w ostat- 
niej generacji lekarzy — było podejrzeniem sprytnej i wyrafinowa- 
nej symulacji, tym bardziej, że sporą odsetkę tych wypadków tworzy- 
li semici. Stereotypowe, jakby przesadnie manifestacyjne powstawa- 
nie napaści na oficerów, prawie kopiowany z jednego przypadku na 
drugi przebieg, zanikanie burzliwych objawów z chwilą przeniesienia 
w środowisko cywilne, powstawanie w rodzinnym mieście na urlopie, 
zwłaszcza pod koniec urlopu, wreszcie przewaga elementów semic- 
kich, uczyniło to przypuszczenie symulacji niezmiernie popularnym. 
Ale i z pominięciem symulacji nie było w tych przypadkach wśród 
psychiatrów zgody: oceniano je ryczałtowo jako stany pomroczne, to 
znowu jako „stupor histeryczny”, gdzie indziej znowu jako otępienie 


17) Patrz poprzednie moje prace z tej dziedziny. 
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wczesne itd. Dopiero bezstronne fachowe badania, zużytkowanie ka- 
tamnez, wreszcie z biegiem czasu możliwe porównanie z literaturą 
przedwojenną (tak jak to dziś robimy z literaturą na przestrzeni wie- 
ków) i spokojny historyczny rzut oka ustaliły, że olbrzymia większość 
tych przypadków tworzyły stany reaktywne, względnie psychorodne 
psychozy reaktywne. 

Zostawiając na boku opisaną już w r. 1921 pełną symptomatolo- 
gie tych psychoz, ograniczam się jedynie do omamów. 

Z przyczyn ogólnych, które w czasie wojny działają na psychi- 
kę ludzką należy wymienić przerażenie, afekt zbiorowy oraz wpływ 
wyczerpania (Bonhöffer). Afekt zbiorowy jest podstawą psychologii 
masy. Postrzeganie, wyobrażenia i wspomnienia poddają się wówczas 
idei nadwartościowej. Gotowość reakcji zwiększa się. Jeżeli na po- 
czątku wojny chciano ostrożnie uniknąć wysyłania psychopatów na 
front, to robiono to pomiędzy innymi w tym celu, aby uniknąć dostar- 
czania sugestywnej masie materiału w sensie psychicznym infekcyj- 
nego. Nie było to z korzyścią dla wojska, że później od tej zasady od- 
stąpiono. Człowiek osłabiony fizycznie i psychicznie jest specjalnie 
dostępny dla sugestii masowej. Na gruncie afektu zbiorowego pow- 
stają liczne masowe złudzenia — iluzje i halucynacje — złudzenia oraz 
omamy. Znane są we wszystkich wojnach masowe nastawienie psy- 
chiczne w pierwszych dniach mobilizacji, masowe złudzenia straży 
przednich na wojnie o zbliżającym się wrogu. Jako typowa halucyna- 
cja życzeniowa zanotowana jest masowa halucynacja całego oddzia- 
łu wycieńczonych żołnierzy francuskich — halucynacja Matki Bos- 
kiej, która w kościele obiecała im ochronę i opiekę. Wedekind podczas 
wojny światowej opisuje również masową halucynację: przybita obsa- 
da samotnego fortu górskiego poddaje się lękowym omamom wzroko- 
wym i słuchowym: świadczącym o nocnym napadzie wrogów. Oddzia- 
ły angielskie na początku ostatniej wojny podczas cofania się z Mons 
przez Le Cateau na linię Ypern, w najwyższym stopniu znużone fi- 
zycznie i psychicznie, widziały podczas odwrotu Św. Jerzego z groma- 
dą hufców anielskich, kryjącego ich odwrót. 

Muszę jednak z góry zaznaczyć, że wobec masowości zaburzeń 
nerwowych i psychicznych na wojnie tego rodzaju omamy są bardzo 
rzadkie. 

Kronfeld dopatruje się głównego czynnika nastroju masy na 
froncie w rozszczepieniu wszystkiego co jest indywidualne. Wyobra- 
żenia prymitywne o grozie śmierci i konieczności ratowania się oraz 
zupełne pochłonięcie woli przez udział cielesny we wspólnym działa- 
niu oddziału, powoduje napięcie afektywne i zwężenie świadomości 
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specjalnego rodzaju. W danych warunkach występuje zatem analo- 
gicznie do reaktywnych stanów religijnych, zwężenie świadomości, na- 
pięcie ałektywne i rozszczepienie jaźni. 

Psychogenetycznie najprostsze i najprzejrzystsze są te formy, 
gdzie cała uwaga i energia świadomości ześrodkowaną jest na pew- 
nej treści afektywnej, wytwarzającej przez systematyczną koncen- 
trację na nich, zwężenie pola świadomości, oddalając się jednocześ- 
nie od spraw rzeczywistych. Prototypem tych stanów są stany eksta- 
tyczne. Tutaj, jak twierdzi Birnbaum, zupełne uczuciowe oddanie się 
nadwartościowym przeżyciom wewnętrznym, uszczęśliwiające wyo- 
brażenia religijne i erotyczne, a właściwie religijno-erotyczne usuwa- 
ją osobnika z rzeczywistości i zwężają jego świadomość wyłącznie na 
tym ekstatycznym przeżyciu. I tu jest łatwe przejście: tego rodzaju 
wyobrażenia ekstatyczne pod wpływem ogromnego uczucia przera- 
dzają się w iluzje i omamy: w wizje ubóstwianych świętych, w głosy, 
w anormalne czucia dotyku cielesnego, w poczucie jedności cielesnej. 
Są to stany pokrewne omamom emocyjnym. 


Wśród psychorodnych zaburzeń w dziedzinie wyobrażeniowej 
Birnbaum na pierwszym miejscu stawia pozostałości wspomnień o pa- 
tologicznej mocy. One to nie tylko opanowują zwężoną świadomość, 
ale są i źródłem wszelkiego rodzaju natręctw (wspomnień, lęków, ślę- 
czenia i wyrzutów). Dalsze osady przeżyć zjawiają się w niezmiernie 
żywych tworach fantazji — często bardzo jako fantazje lękowe w pół- 
śnie lub na jawie — często pod postacią omamów o niezmiernej ży- 
wotności i wyrazistości. Są to podniety senne, powtarzające nałado- 
wane afektem przeżycie. Te reminiscencje lękowe we śnie Birnbaum 
zalicza do typowego inwentarza objawów psychotyczno-lękowych, po- 
wołując się na tzw. sny wojenne. Omamy zdarzają się jako omamy hyp- 
nagogiczne przed snem, w stanach półsnu jak i w napadach w rodzaju 
Pavor nocturnus i wreszcie w majaczeniach stanów pomrocznych. Mo- 
ga się one wreszcie zdarzać i na jawie, jak to stwierdzono po kata- 
strofach kolejowych, trzęsieniach ziemi i na wojnie. Omamy psycho- 
rodne nie wyczerpują się wyłącznie tymi omamami wspomnień. Mogą 
one przybierać i inne pokrewne formy. 

Przy wyładowaniu omamowym — obok typowego dla tych sta- 
nów nawrotu reminiscencyj urazowych w marzeniach sennych i hyp- 
nagogicznych działają według Birnbauma, dwa skąd inąd znane me- 
chanizmy psychiczne: omamowe uzmysławianie silnie działających sy- 
tuacyj afektywnych i omamowe urzeczywistnienie naładowanych 
afektem zespołów wyobrażeniowych. 
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W przypadku już cytowanym Wedekinda przetrzebiona i znajdująca . się 
w niezwykle ciężkich warunkach mała załoga fortu górskiego przeżyła słuchowo 
i wzrokowo rzekomo zbliżający się nocny napad nieprzyjaciela tak samo jak cy- 
towany następnie przeze mnie oficer ruch krzaków przyjął za napad bolszewicki. — 
Osobnik więziony z powodu nadużyć, którego żona wystąpiła o rozwód, widzi w celi 
żonę, która go odwiedza, prosi o przebaczenie i otacza troskliwą opieką. 


Przeżywanie omamowe całych sytuacyj wzruszeniowych jest po- 
pularną cechą psychorodnych zamroczeń i bredzeń, że przypomnę tyl- 
ko banalne obrazy kawaleryjskich ataków, szturmów itd., przeżywa- 
nych plastycznie w napadowo występujących zamroczeniach u histe- 
ryków z czasów wielkiej wojny. Jak wiadomo w skład takiego reak- 
tywnego stanu psychicznego wchodzi przy znacznym zwężeniu pola 
świadomości nastawienie na skąpy, bezustannie persewerujący, silnie 
wzruszeniowo zabarwiony zespół wyobrażeniowy. 

Z drugiej strony — w dziedzinie symptomatologii tych stanów 
spornym jest w niektórych psychozach reaktywnych fakt zamroczenia 
świadomości (Nelken) ze specjalnym zamiłowaniem rozpoznawany 
w tych przypadkach (masowych psychoz na wojnie), jako zamrocze- 
nia histeryczne: opanowanie psychiki przez skąpy kompleks wyobra- 
żeń z dynamicznym stłumieniem obojętnej treści świadomości dawał 
powód do przypuszczenia zamroczenia. Czy ma się tu do czynienia 
z rzeczywistym zamroczeniem świadomości, czy też z jej ogromnym 
zwężeniem wskutek czynnościowego odsunięcia treści na razie obo- 
jętnych, ze świadomości — pozostaje sprawą sporną. Fakt, że tego 
rodzaju chorzy potrafią dokładnie orientować się i zbornie załatwiać 
swe czynności (pozór symulacji) aby za chwilę wrócić znów do po- 
przedniego stanu chorobowego, przemawiał by raczej za tym drugim 
przypuszczeniem 18), Częściowe amnezje sprawy tej nierozstrzygaja, 
gdyż zdarzają się one i poza stanami pomrocznymi. W każdym razie 
zaburzenie świadomości jest tutaj objawem zasadniczym. 


15) Nasuwa to porównanie z falisłością zamącenia świadomości. Frostig 
w swojej psychiatrii tak opisuje fazę właściwego majaczenia: 

Zamroczenie świadomości staje się głębsze, jednak ciągle jest przerywane 
przebłyskami pełniejszej przytomności, Chorym pojawiają się przy zamkniętych 
oczach mniej lub więcej przelotrie omamy, najczęściej blade, nieplastyczne, mgli- 
ste i rozwiewne wizje. Chwilami nawet i przy otwartych oczach jakby się zasnu- 
wali mrokiem, oczy stają się przymglone, obracają się w słup, przy otwartych 
oczach pojawiają się wizje... dla tej fazy charakterystyczną jest łalistość zamro- 
czenia przytomności... Rozpoznawczo jest ważne zachowanie się chorego. Mimika 
twarzy, afekt chorego, jego sposób zachowania się są zbieżne z treścią tych prze- 
żyć, które w nim aktualnie się rozwijają. 
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Wśród przykładów takiego zespołu, przytoczonych przeze mnie 
w już cytowanej mojej pracy, trudno w tym ciągłym powtarzaniu 
pewnych zwrotów dopatrzeć się omamów, niepodobna ich w każdym 
. razie wykluczyć, tak samo niepodobna z całą pewnością stwierdzić. 
Jako przykład podaję perswerujące zwroty: „Weź nóż, nie znam cię, 
czego chcesz?“ lub „Żaba gryzie mnie w palec". Trzeba jednak przy- 
znać, że większość przykładów tego persewerujacego zespołu raczej 
nie pozwala na dopatrywanie się u podłoża ich omamów, co nie wy- 
klucza jednak możliwości ich istnienia. 


Ale i poza właściwymi stanami pomrocznymi mogą wyobraże- 
nia być na tyle żywe, że robią one wrażenie omamów: przeważnie są 
to omamy wzrokowe. Tam gdzie zdarzają się omamy słuchowe, roz- 
ległe i bez zamroczenia świadomości, napewno ma się do czynienia nie 
z czystą histerią. 


Głównie przy histerii zdarzają się sny na jawie, które tak opa- 
nowują osobę chorą, że muszą być uznane za patologiczne, ponieważ 
przeszkadzają jej w opanowaniu rzeczywistości (Bleuler). 


Podczas mojej pracy w r. 1918 w jednym z zakładów cywilnych, 
przeznaczonym jednak dla chorych wojskowych, miałem sposobność 
katamnestycznej obserwacji kilkudziesięciu chorych reaktywnych, 
bezpośrednio przysyłanych z zakładów wojskowych. Uderzały obja- 
wy podłoża psychopatycznego po przeminięciu objawów burzliwych. 
Badania te w sposób ostateczny wykazały wagę czynnika wewnątrz- 
pochodnego przy powstawaniu stanów reaktywnych. Znaczną część 
materiału mych psychoz reaktywnych z czasów wielkiej wojny two- 
rzą zatem reakcje na przeżycia zewnętrzne powstające na tle podło- 
ża schizofrenicznego z większym lub mniejszym nalotem histerycz- 
nym. Tego rodzaju reakcje w przeciwieństwie do histerii właściwej, 
tworzą znaczną część tego materiału, Reakcja histeryczna wybiera 
(Braun) typy intellektualnie mało wartościowe, egoistyczne, upośle- 
dzone w kierunku zahamowań etycznych — „osobowości prymityw- 
ne'. Ostrej granicy pomiędzy tymi grupami nie ma, jak to wykazują 
przypadki, w których stany reaktywne nie ulegają uleczeniu, przecho- 
dząc w prawdziwą i przewlekłą schizofrenię, lub też ustępują, dając 
miejsce w dalszym życiu — w nawrocie już czystej i niereaktywnej 
formie schizofrenii, 


Podobnie jak i w poprzedzającej częsci historycznej niniejszej 
pracy przechodzę i w czasach nowoczesnych na przykładach od zabu- 
rzeń zbiorowych do zaburzeń psychorodnych u osób pojedyńczych 
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(w ścisłym tego słowa znaczeniu w swych zaburzeniach izolowanych), 
aby i tu zwrócić uwagę na omamy i objawy im pokrewne. 
Zaczynam od ekstaz religijnych. 


Teresa Neumann 1°), (ur. 1898). 


Najstarsza z 10 dzieci, córka ubogiego rolnika, czytała głównie nabożne 
książki, ksiądz nie zauważył u niej nic wyjątkowego. Ukończyła szkołę ludową. 
Jako 16-letnia dziewczyna poszła na służbę w pierwszym roku wojny światowej. 
Cieszyła się czerstwym zdrowiem, dość silnie zbudowana i dobrze rozwinięta, 
zdradzała od wczesnej młodości specjalny pociąg do prac męskich, połączony 
z nietajonym wstrętem do zajęć kobiecych. Była wrażliwa na zmiany pogody — 
brzydki czas odejmował jej humor i mącił wesołość. Raz, zaskoczona w stodole 
przez ,niemoralnego napastnika”, rzuca się na klepisko z wysokości kilku metrów, 
by ujść przed nim. Kiedy indziej znów naznacza innemu natrętowi czas i miejsce 
schadzki, udaje się na nią, biorąc z sobą tęgie biczysko i zaczyna natręta niemi- 
łosiernie okładać. Zajmuje się gorąco marzeniami o „nawracaniu czarnych". Nie 
wstępuje do zakładu misyjnego tylko z powodu wielkiej potrzeby rąk do pracy 
podczas wojny światowej, 

Po upływie 4 lat — w r. 1918 — wybucha nagle w sąsiedztwie pożar. Do- 
znaje ona silnego wstrząsu, ogarnia ją straszna trwoga. Niesie pomoc przy pożarze, 
bardzo pracuje i męczy się. Nagle — siły ją opuszczają, z rąk wypada robota, 
a krzyże przenika ostry ból, podobny do uszczypnięcia... Nie upada, opiera się 
o ścianę budynku, traci czucie w nogach. Nie może nóg stawiać po schodach, nie 
może ich zginać. Tego dnia nie miała jeszcze nic w ustach. Przyjęty posiłek po- 
woduje wymioty. Ból w krzyżu wzmaga się. Po kilku godzinach wypoczynku 
zmęczenie mija; powraca ona do chlebodawcy. Czuje jednak ból w krzyżu i w pa- 
sie, brak czucia w brzuchu, miewa skłonność do wymiotów, postawę ma znacznie 
pochyloną ku lewej ręce i chód chwiejny. Spada na wadze. — Na wiosnę wyno- 
sząc worek ziemniaków po schodach, pada wskutek zachwiania się na nogach wtył 
uderzając głową o kamienne stopnie. Siostra znajduje ją „bez życia", podnosi 
i wyprowadza na dwór. Odczuwa szalony ból głowy i oczu, kładzie się do łóżka 
na 2 tygodnie. Zjawia się incontinentia urinae et alvi. 

Jednocześnie głęboko się zmienia cały jej nastrój psychiczny. Z wesołej 
i pogodnej staje się ponurą, pochmurną i drażliwą, — w rodzinie robi się wprost 
„nieznośną”. Wielki wpływ na te rozterkę duchową przypisuje się rozczarowaniom 
wewnętrznym wskutek rozwiania się fantazyj o poświęcenie się Bogu w klasztorze 
na usługi koło nawracania pogan. 

Od 23.IV. do 10. VI. 1918 przebywa w szpitalu w Waldassen. Pogorszenie 
stanu. Silne napady spazmów wskutek drobnych przyczyn: palce zaczynają drgać, 
kurczą się, całe ciało drży, wypręża się, sztywnieje i rzuca w podskokach. Podczas 
ataku — nieprzytomna. — Zupełna utrata miesiączkowania. — Nieprzezwyciężona 


19) Od czasu pożaru w r. 1919 cierpiała na drgawki, porażenia, długoletnią 
ślepotę i według określenia lekarskiego na histerię urazową. W czasie postu w r. 
1926 stygmatyzowana, przebywała co piątek w ekstazie życia Chrystusa. (Ency- 
klopedia). 
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antypatia do lekarza. Z powodu przepisanej diety snuje plan ucieczki ze szpitala. — 
Wypisana bez poprawy. 

W domu — częste padania na ziemię wśród strasznych drgawek z wybitnie 
rzucającym się w oczy uderzaniem się w głowę. Ponadto — zaburzenia oczne: mi- 
gotania świetlne i tańcujące punkty świetlne na czarnym polu widzenia, niemoż- 
ność rozróżniania rysów ludzkich i konturów ogólnych. Wreszcie — w marcu 
1919 r. po silnym napadzie spazmów z uderzeniem w głowę, zauważyła, że już nic 
nie widzi. 

Źrenice są rozszerzone, zupełne znieczulenie rogówek. Przy sprowadzeniu 
okulisty występuje bezpośrednio przed badaniem bardzo silny atak drgawek w zu- 
pełności uniemożliwiający badanie lekarskie. 

Zauważono u niej poza tym gluchote na lewe ucho i połowiczne znieczulenie 
lewostronne, — Dotyk ręki rodziców uspakaja ją psychicznie, dotyku obcej ręki 
(np. ręki lekarza) znieść nie może. W pewnej chwili — przy karmieniu gołębia 
wystąpiła wraz ze spazmami utrata władzy w lewym ramieniu. Od Bożego Naro- 
dzenia 1922 roku zjawił się silny wewnętrzny ból szyji po modlitwie, aby Bóg 
przeniósł na nią ból gardła pewnego seminarzysty. Wykaszliwa czasem krew. 

Dalej zjawia się duszność z wymiotami. Z czasem i połykanie wody staje 
się niemożliwym. W przerwach pomiędzy wizjami Męki Pańskiej w piątki prze- 
łykanie śliny odbywa się zupełnie możliwie. Zjawiają się dalej nadzwyczaj przy- 
kre i bolesne wrzody „żołądka i pod pachą". Odleżyny ją trapią od października 
1918 r. do połowy maja 1925 r. — Ostry i duszący kaszel. 

Do niepoznania się zmienił jej naturalny, samorzutny i jowialny humor 
dziewczęcy, popadła w głęboką depresję duchową, rozstrój wewnętrzny i drażli- 
wość w najwyższej mierze. Posiadała namiętne pragnienie zdrowia. 

29. IV. 1923 zdało jej się we śnie, że coś zadrapało koło jej poduszki. Ockne- 
ła się nagle, otwiera oczy i — o dziwo — widzi doskonale swą rękę. Odzyskała 
wzrok a wraz ze ślepotą minął także chroniczny ucisk i ból w głowie. Inne objawy 
pozostały. W r. 1925 występuje po modlitwie do błog. Teresy zagojenie odleżyny 
na lewej stopie po przyłożeniu trzech płatków róży, którymi dotknięto poprzednio 
grobu błog. Dziewicy w Lisieux. 

W r. 1925 w dniu kanonizacji błog. Teresy rozbłysło przed nią światło ja- 
śniejsze od samego słońca i usłyszała ona głos przyjacielski: „Resl, czy chcesz 
być zdrową?" „Resl, chcę ci sprawić drobną przyjemność, możesz już siadać i cho- 
dzić... Właśnie przez cierpienia zbawiają się dusze"... Chora podnosi się z łóżka 
i z pomocą ojca przechadza się po pokoju. Do łóżka była ona przykuta przez 
6 i pół lat. — Odtąd tajemnicze niebiańskie światełka i głosy św. Teresy będą 
coraz częstsze. Wtym samym roku zachorowała na zapalenie ślepej kiszki i została 
bez operacji uzdrowioną przez Św. Teresę. W czasie słów świętej widziała deli- 
katną rękę, białą, zupełnie taką, z jaką przedstawiają na obrazach św. Teresę. 
Trzy pierwsze palce były wyciąśnięte, inne zamknięte. 

Od czasu Wielkiego Postu r. 1926 miewa ona wielkie wizje piątkowe. Mie- 
wa widzenia Chrystusa Pana, klęczącego w Ogrójcu. Nagle odczuwa ogromny ból 
w boku i ma wrażenie, że jej coś gorącego z boku cieknie. Była to istotnie krew, 
która przestała się sączyć dopiero w południe dnia następnego. W Wielki Piątek 
oprócz tego trysnęły krwawe łzy z oczu i ukazały się stygmaty na rękach i nogach. 
Odtąd posiada stale Teresa styśmaty. Pomiędzy innymi — i rany korony ciernio- 
wej na czole. Kiedy lekarz obandażował jej rany wiła się tak z boleści, że bandaże 
musiano odjąć. Przeżywa ona w fantazji całą mękę Pańską. Wizje te powtarzają 
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się systematycznie. Przesuwa się przed nią 50 obrazów Męki Pańskiej, z których 
każdy trwa 2 — 15 minut. Teresa w czasie trwania „obrazu“ nie tylko widzi osoby 
ale i słyszy co one mówią „w języku aramejskim”. 


Z punktu widzenia wyłącznie psychiatrycznego należy tutaj 
stwierdzić kwitnącą histerię z cielesnymi konwersjami histerycznymi, 
atakami, stanami pomrocznymi, zmianą charakteru i podświadomą 
ucieczką w chorobę. 


W naszym piśmiennictwie w r. 1928 Błachowski i Borowiecki po- 
dali opis i badania epidemii psychicznej w Słupi pod Środą. 


Epidemia ta polegała na „widzeniu' Matki Boskiej przez czworo dzieci w to- 
warzystwie osoby dorosłej, l. 28, córki fornala. Do tego widzenia przyłączyły się 
dalej i różne „głosy“ Matki Boskiej. Nastąpiło padanie na ziemię pod postacią 
sennego zamroczenia. — Wkrótce na miejsce to zaczęły się schodzić tłumy. Zaczęły 
się pojawiać opowiadania o cudownych wyleczeniach i o karach, jakie miały spot- 
kać tych, którzy ośmielili się zdradzać niewiarę w to objawienie. 


Na mocy szczegółowo przeprowadzonych badań stwierdzono, że 
czynnikami, usposabiającymi do występowania zachwytów i widzeń 
były z jednej strony wiek młodociany czy dziecinny, który nawet sam 
przez się przy dobrej inteligencji mógł je warunkować, z drugiej stro- 
ny — niedorozwój psychiczny, a zwłaszcza niedorozwój psychiczny, 
połączony ze skłonnością do występowania objawów histerycznych. 
Autorzy stwierdzają, że wizje i zachwyty, a nawet do pewnego stop- 
nia wiara w cudowne objawienie stały się tutaj źródłem wyraźnego 
zadowolenia, rodzajem spełnienia życzeń. Zarówno w wizjonerkach 
i wizjonerach jak i w licznie zgromadzonym tłumie można zatem do- 
patrzeć się jakiejś nieuświadomionej tendencji, tkwiącej w każdej 
z osób, składających się na to wielkie zbiorowisko ludzi. Widzimy tu 
zjawisko noszące piętno bezwiednego naśladownictwa, dochodzącego 
u wielu wprost do utożsamienia się z cudzą osobowością pod pewny- 
mi względami do częściowej identyfikacji... Zjawisko — prawdopodob- 
nie iluzji, mówią autorzy — które mogło być samo przez się uważane 
niemal za normalne, stało się tu zjawiskiem zasugerowanym — histe- 
rycznym, zwłaszcza od chwili, kiedy obraz ogólny widzeń i zachwy- 
tów ukształtował się na modłę stanu dorosłej dziewczyny, osoby o wy- 
raźnej konstytucji histerycznej. Opisane tu fakty wzajemnych oddzia- 
ływań wyprowadzają lekarza poza jego zwykły stosunek do chorego 
i skierowują uwagę także ku trudno uchwytnym czynnikom społecz- 
nym, 

Nowoczesne naukowe podejście do tego rodzaju przypadków 
jest rzeczą pierwszorzędnej doniosłości. W obydwu przypadkach, 
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które sie następnie epidemicznie rozrosły, zostało mianowicie skon- 
statowane usposobienie histeryczne, w jednym bezwątpienia na tle 
niedorozwoju umysłowego. Stąd wniosek nasuwający się sam przez 
się co do patologicznego podłoża omamów reaktywnych. To samo uspo- 
sobienie histeryczne rzuca się w oczy przy epidemiach średniowiecz- 
nych. Natomiast ekstatyczne epidemie klasztorne w średniowieczu ma- 
ją za tło usposobienie schizofreniczne — klasztorne, często w połącze- 
niu z objawami histerycznymi — oddalanie się od życia i pogrążanie 
się w życiu wewnętrznym przeżyć mistycznych, najczęściej jednak 
w połączeniu z cechami histerycznymi. 


W końcu — należy jeszcze przytoczyć, jako przykład, dwa 
przypadki zaburzeń psychorodnych na wojnie — tym razem izolowa- 
nych, wzięte w skróceniu z pracy mojej o psychozach reaktywnych. 


Por. L. B. oskarżony jest o zbrodnię tchórzostwa, a mianowicie o to, iż bę- 
dąc wysłanym przez swoje D-wo z podjazdem, w panicznym strachu uciekał przed 
domniemanym niebezpieczeństwem ze strony nieprzyjaciela. 


Matka jego cierpiała na histerię z płaczem i konwulsjami. On sam, służąc 
w Dzikiej Dywizji Kozaków był w r. 1916 kontuzjowany, został przysypany, stra- 
cił przytomność na 15 minut, po 2 i pół miesiącach zaczął mówić jak małe dziecko. 
Od czasu tej kontuzji miewa ból i szum w głowie oraz jąka się. Na pogorszenie 
jego stanu nerwowego wpłynęła śmierć jego ojca, który zmarł na jego rękach 
z wycieńczenia głodowego po wejściu wojsk naszych do Kijowa. Umarł on w dzień 
odwrotu wojsk naszych i syn nie mógł go nawet pochować, Podczas odwrotu 
spod Kijowa zabito pod nim konia, który przygniótł mu nogę. Zdenerwowanie od 
tego czasu zwiększyło się, zaczął się bardziej jąkać. Nastąpiła w nim zmiana — 
„stracił serce do boju". Mógł jeszcze iść do boju całą masą, ale w podjeździe nie 
mógł już brać udziału, — Pojechał na podjazd, wytrzymał obstrzał nieprzyjaciela, 
a podczas cofania się o świcie stracił panowanie nad sobą i uciekł. Stało to się 
mianowicie tak: wiedząc, że na lewo są bolszewicy, zobaczył coś w rodzaju ma- 
jaczącej się tyraliery — potem okazało się, że to były krzaki — usłyszał djabelski 
śmiech — spiął konia i uciekł. Po pół godzinie przyszedł do siebie, przyjechał do 
Płocka i napisał odnośny meldunek. Sprawa sądowa. Obserwacja psychiatryczna. 
Orzeczenie: Nerwica urazowa. Stan nerwów, wykluczający możność w chwilach 
wstrząśnień, wywołanych wyobrażeniami działającymi urazowo, opanowania siebie 
i oddający go na pastwę wyłącznie instynktu samozachowawczego. Za czyn in- 
kryminowany — paniczną ucieczkę podczas podjazdu, jako za czyn popełniony 
w stanie psychicznym wyjątkowym, odpowiedzialnym być nie może, Doświadcze- 
nie wojenne wykazuje, że cierpiący na nerwicę urazową, z niezmierną łatwością 
ulegają w sytuacjach bojowych przemijającym i niepokonanym stanom lękowym, 
nie mającym nic wspólnego z odwagą lub tchórzostwem. 


Inwalida O., lat 30, ranny w r. 1916 odłamkiem granatu w głowę i piersi. 
Utrata lewego kciuka. Operacja, W okolicy ciemieniowej prawej ubytek kostny 
szerokości 1 cm. w kształcie półkola. Stan po trepanacji czaszki z utworzeniem 
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płatu kostno-skórnego. Szczelina trepanacyjna nie zarasta. Niezmierne przewrażli- 
wienie i drażliwość, wybitne usposobienie wybuchowe, skłonność do depresji i pła- 
czu. Odpowiada po długim namyśle, z pewnym wysiłkiem, ściska szczęki i napina 
mięśnie twarzy przy odpowiedziach. Miewa napady drgawek, napady dychawicy 
i stany pomroczne. Miewa ataki drgawek z padaniem na ziemię lub tarza się w ata- 
ku po podłodze, zgrzyta zębami, gryzie ręce. Brak piany na ustach, przygryzienia 
języka i mimowolnego oddawania moczu. Końcowy sen. Po obudzeniu się — czę- 
sto stan pomroczny. Poza tym — ciężkie napady dychawicy z dusznością i rzężą- 
cym oddechem, trawiące nie raz po kilka godzin. Te napady dychawicy zdarzają 
się samorzutnie, poprzedzają napady drgawek lub zdarzają się po nim. 

Stany pomroczne, które nas ze względów na możliwość omamów specjalnie 
interesują, głębokie i burzliwe, zdarzają się u niego niezależnie od drgawek, częściej 
po napadzie drgawek, rzadziej — przed napadem. Zrywa się on z łóżka, szarpie je, 
drze pościel, krzyczy i wymyśla, stawia silny opór otoczeniu, lub też biegnie 
z krzykiem naprzód, przeżywa sceny wojenne, wydaje rozkazy, walczy, przewra- 
ca łóżka — to znów prowadzi rozmowy z bratem lub przez urojony telefon prowa- 
dzi rozmowy z kolegami, załatwiając jakieś sprawy bankowe. Kiedyś w stanie po- 
mrocznym chciał się powiesić: przyprowadzony do świadomości, prosił aby ostroż- 
nie zdjąć wiszącego żyda. Po napadach — depresja, płacz, bicie głową o ścianę, 
rozdrapywanie blizny operacyjnej na głowie. Niekiedy — przesadnie podejrzliwy, 
zdradza urojenia prześladowcze — „chcą go otruć". Rozpoznanie: padaczka (zazna- 
czony Jackson). Padaczkowo-urazowy charakter. Histeria pourazowa. 


Wśród głębi introwersji i obfitości fantazji religijnych zjawiają 
się zatem omamy jako punkt szczytowy tych fantazyj, zawsze w bez- 
pośrednim związku logicznym z treścią rojeń fantastycznych, ginąc 
wśród bogactwa tych fantazji, jako ich najwyższy akcent. Wśród nich, 
o ile nie występuje wyraźna treść majaczeniowa, przeważają poszcze- 
gólne omamy słuchowe („głosy“) i wzrokowe („widzenia“) zawsze 
o treści katatymicznej. 

Wśród ogromu objawów reaktywnych omamy zjawiają się za- 
tem względnie rzadko i zwykle, o ile nie ma specjalnego obostrzenia 
podłoża schizoidalnego, jedynie u szczytu natężenia obrazu reaktyw- 
nego (ekstaza — zamącenie lub zwężenie świadomości — zamrocze- 
nie). Fantazje w stanie introwersji — „sny na jawie” i zamącenie świa- 
domości — to dwa główne typy zaburzeń reaktywnych, wywołujących 
u swego szczytu omamy, zawsze ściśle związane z pozostałą treścią 
psychozy reaktywnej. W czasach nowoczesnych — w przeciwieństwie 
do średniowiecza — wśród ogromu objawów reaktywnych należy 
prawdziwe omamy reaktywne zaliczyć do objawów niezmiernie rzad- 
kich, ustępujących w pierwsze miejsce w tej dziedzinie fantastycznym 
majaczeniom. 

W końcu niepokojące kształtowanie się przyszłości każe nam 
zwrócić się w tę stronę w sprawie ew. powstawania zaburzeń psycho- 
rodnych i specjalnie omamów. 
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Wojna totalna i ataki lotniczo-gazowe na wielkie miasta z jednej 
strony, z drugiej zaś — zupełna niemożność wskutek nagłego ataku 
jakiegokolwiek zróżniczkowania psychicznego ludności w tych napad- 
niętych miastach — mam na myśli przede wszystkim eliminowanie 
cięższego usposobienia psychopatycznego, czyż nie odegrają roli owe- 
go średniowiecznego moru, wywołującego epidemie psychiczne? Róż- 
nice kultury i oświaty? Porównajmy psychozy uliczne z czasów wiel- 
kiej wojny z średniowiecznymi masowymi epidemiami psychicznymi — 
czyż z porównania tego wynikną jakieś zasadnicze jakościowe różnice? 

Wiemy tylko, że będzie to najbardziej podatne podłoże dla po- 
wstawania masowych zaburzeń psychicznych w przyszłości. O przy- 
puszczeniach moich w tym kierunku pisałem już obszernie na innym 
miejscu. Zaburzenia te będą prowadzić do dezorganizacji psychicznej, 
wyrażającej się pomiędzy innymi w rczwiązłości moralnej środowiska 
(znów błyska średniowiecze), nieopanowanych skłonnościach mistycz- 
nych, powstawaniu sekt religijnych i ezoterycznych, w odpadaniu 
uświęconych względów etycznych. Brak możności przedwczesnego 
wyeliminowania typów schizofrenicznych, nie mówiąc już o typach 
schizotymicznych, doprowadzi w myśl uwagi Bleulera do większej ob- 
fitości omamów w tym masowych zaburzeniach psychorodnych przy- 
szłej wojny. 
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PRZYPADEK PARANOI Z UROJENIAMI REFORMATORSKIMI 
I PIENIACZYMI ORAZ OBŁĄKANIEM UDZIELONYM 
z (Folie a deux) 


podał 
JAN GALLUS 
(Tworki). 


Przypadki paranoi, charakteryzujące się wedle Kraepelina po- 
wolnym, niedostrzegalnym wytworzeniem się z przyczyn wewnętrz- 
nych, niewzruszonego systemu urojeń przy zupełnie zachowanej jas- 
ności i porządku myśli, zamierzeń i działania ( Wachholz), należą do 
dość rzadkich i opisywane były przez niewielu autorów. 

Przypadek, który omówimy szerzej, należy zdaniem naszym, do 
ciekawych i nieczęstych tak ze względu na rozwój i przebieg choroby, 
jak również na skutki, do jakich doprowadził chorą i będącą pod jej 
wpływem jej podwładną i przyjaciółkę, 


Chora, lat 53, była siostra zakonna, została dostarczona do Państwowego 
Szpitala dla psychicznie chorych w Tworkach 15 czerwca 1938 r. z Państwowego 
Zakładu dla umysłowo i nerwowo chorych w Kobierzynie, gdzie przebywała od 
15 stycznia 1936 r., z opinią lekarską, że „badana cierpi na psychozę paranoidal- 
ną, z urojeniami reformatorskimi i pieniaczym zacięciem, która rozwinęła się u niej 
w ciągu lat, i zdołała wywrzeć trwały wpływ na drugą siostrę zakonną, jej przy- 
jaciółkę”. 

Wedle danych anamnestycznych, podanych przez samą chorą, wybranych 
z załączonych opinii lekarskich, pochodzić ma ona z rodziny nie obarczonej dzie- 
dzicznie i rozwijać się miała prawidłowo. Miesiączkować zaczęła w 14 roku życia; 
przestała zaś — w 51 roku życia. Od 20 roku życia cierpi na przewlekłą łuszczy- 
cę. W 35 roku życia przebyła ciężką gorączkę powrotną; poza tym poważniej- 
szych chorób w ciągu życia nie przechodziła. Z usposobienia zawsze była żywa, 
czynna, ruchliwa, bardzo towarzyska, szczera, otwarta, wrażliwa, uczuciowa, spe- 
cjalnie czuła na niedolę i nędzę bliźnich. Do 16-go roku życia przebywała przy ro- 
dzicach na wsi, gdzie uczyła się prywatnie, a następnie u rodziny w Warszawie. 
W 21ym roku życia na skutek „głosu Bożego — światłości Bożej”, które nagle po- 
czuła w sobie, wstąpiła do pewnego zakonu, w którym pozostawała do ostatnich 
czasów, pełniąc różne — czasem nawet kierownicze funkcje — na różnych pla- 
cówkach. Z pracy swej była zawsze zadowolona, pracowała chętnie i dużo, uwa- 
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żała bowiem, że pracą najwięcej przypodoba się Bogu. Specjalnie nabożną nie -by- 
ła, na skutek jednak „głosu Bożego, jasności wewnętrznej", jakie zaczęła stale mie- 
wać, modliła się nieraz bardzo żarliwie i całymi godzinami. Często podczas tych 


modlitw nawiedzala ją „jasność — oświecenie Boże" i wtedy otrzymywała różne 
nakazy — polecenia, otrzymywała je za pomocą „glosu wewnętrznego”, głosu te- 
go nie słyszała nigdy w postaci słów a tylko wewnętrznie — myślami. Głos ten 


nie tylko kierował jej postępowaniem, ale mówił jej o tym, co dotyczyło krew- 
nych, znajomych, a nawet ojczyzny i tak np. w 1915 r. podczas żarliwej modlitwy 
za ojczyznę „głos Boży” powiedział jej „będziesz miała Polskę wolną i niepodle- 
gta, ale zażądam od ciebie ofiary i musisz mi wtedy być posłuszną'. Na skutek 
tych „objawień — jasności wewnętrznych, zaczęła pisywać wiersze, układać spe- 
cjalne modlitwy i pieśni. Robiła to jakby pod przymusem, często nie zdając sobie 
nawet z tego sprawy co robi i pisze; dziwiło ją to nawet nie raz, nie miała bowiem 
nigdy specjalnych zdolności pisarskich; „głos“ jednak mówił jej np.: „bierz pióro 
i pisz”, pisała więc, słowa zaś, wiersze i pieśni tworzyły się same. Głos ten prze- 
powiedział jej również w 1920 r. zwycięstwo wojsk polskich pod Warszawą i wiele 
innych zdarzeń, które zawsze się spełniały. O „objawieniach“ tych „głosie Bożym“ 
i otrzymywanych nakazach, nie mówiła nikomu, nie miała bowiem takiego polece- 
nia, nigdy również nie przychodziło jej do głowy, aby to mogło być coś chorobli- 
wego, czuła się bowiem dobrze, normalnie, orientowała się we wszystkim, dosko- 
nale wywiązywała się ze swych obowiązków, a przy tym była pewna, że Bóg w swej 
łaskawości może sobie wybierać pewne osoby, oddane Mu i oświecać je, udzielać 
im nakazów i objawień w różny sposób. Siebie właśnie uważała i uważa za taką 
wybrankę Bożą a „głos wewnętrzny”, który stale słyszała i słyszy, za specjalną 
łaskę Bożą. 

W 1929 r., będąc przełożoną w schronisku dla starców, otrzymała wśród in- 
nych do pomocy drugą siostrę, siostra ta zrobiła na niej głębokie wrażenie, znaj- 
dowała się bowiem w opłakanym stanie fizycznym i duchowym, rzekomo na sku- 
tek niewłaściwego postępowania z nią władz zakonnych. Zainteresowała się nią, 
zbliżyła się do niej i wzięła ją pod swoją opiekę specjalną, usłyszała bowiem 
„głos Boży", który powiedział jej wyraźnie: „oddaję ci w opiekę tę siostrę, Ty 
i Ona macie stanowić jedność duchową, a w przyszłości powołam was do więk- 
szych rzeczy"; rozkazowi tak wyraźnemu tym bardziej nie mogła się w żaden spo- 
sób sprzeciwić, Siostra ta była podobno w tym czasie w tak silnej depresji, że my- 
ślała nawet o samobójstwie, na skutek jednak jej starań i opieki, jak również pod 
wpływem „objawień'”, które zaczęła ona otrzymywać od Boga za jej pośrednic- 
twem, uspakajała się i powoli wróciła do sił i równowagi ducha. Niestety siostrom 
i władzom zakonnym stosunek jej z tą siostrą zaczął się niepodobać, zaczęto więc 
intrygować i dopatrywać się w ich stosunku jakichś brzydkich — nienormalnych 
rzeczy i wreszcie doprowadzono do tego, że władze zakonne zażądały powrotu 
siostry tej do centrali. Żądanie to wstrząsnęło nią ogromnie i bardzo ją zdepry- 
mowało, postanowiła więc, jak zwykle w takich wypadkach, szukać pociechy i rady 
w modlitwie i wtedy znowu usłyszała „głos Boży”, który powiedział jej — „sio- 
stry nie możesz oddawać nikomu, Tobie ją dałem i macie być razem". Pod wpły- 

` wem i z nakazu tego „głosu — światłości wewnętrznej”, napisała list w ostrej for- 
mie do Generalnej Przełożonej Zgromadzenia, traktując ją przez „ty“ i wytykając 
jej wiele błędów i niesprawiedliwości, jakich ona i jej zwolenniczki dopuszczały 
się względem podwładnych im sióstr oraz oświadczając, że z siostrą stanowczo 
nie rozstanie się. Pisała wtedy jak zwykle to, co dyktował jej „głos Boży”, nie 
zdając sobie nawet sprawy z tego, co i jak pisze. Wystąpienie to nie odniosło 
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żadnego skutku, zrezygnowała więc z przełożeństwa i zażądała od władz, aby 
przeniesiono ją razem z tą siostrą na inne miejsce. Rzeczywiście, po jakimś czasie 
zostały przeniesione razem z siostrą w inne miejsce, a mianowicie jako opiekunki 
do pewnej umysłowo chorej ziemianki, którą od szeregu lat opiekował się zakon. 
Przy chorej tej były przez kilka miesięcy i było im tam dobrze. Niestety, znowu 
wezwano je z powrotem, pojechały więc bo musiały, tam jednak zaczęto im robić 
różne przykrości, starano się rozdzielić je, tym bardziej, że na skutek nowych 
„objawień'”, zaczęły razem występować przeciwko przełożonym i ganić zło, jakie 
panowało wśród sióstr i władz zakonnych. Po jakimś jednak czasie znowu je roz- 
dzielono, wyjechały i tym razem bo musiały, rozstanie to jednak było dla nich 
bardzo ciężkie i bolesne. Po przyjeździe nie miała ani chwili spokoju, stale bowiem 
odczuwała męki i cierpienia owej siostry, a poza tym „głos Boży” wciąż domagał 
się, aby znowu były razem. Pod wpływem „głosu Bożego” i „nakazów wewnętrz- 
nych”, zaczęła pisywać do tej siostry listy, jednak widocznie nie dochodziły, nie 
otrzymywała bowiem żadnej odpowiedzi, modliła się więc i cierpiała. Podczas jed- 
nej z takich modlitw otrzymała „objawienie wewnętrzne", że ma pójść do jedne- 
go z nieznanych jej księży, który rzekomo miał również otrzymać objawienie co 
do nich, tak przynajmniej powiedział jej „głos Boży“. Poszła więc, a ksiądz ów 
powiedział jej, że skoro zostały połączone duchowo, muszą być razem, że musi się 
w stanowczy sposób domagać przysłania do niej siostry. Napisała więc znowu do 
centrali i zażądała przysłania jej siostry i nie wie, czy na skutek tego żądania, 
czy pod wpływem wystąpień pewnego dominikanina, również mającego co do nich 
objawienia i gromiąceśo w straszny sposób na rekolekcjach to niewłaściwe postę- 
powanie przełożonych, przysłano jej wreszcie tę siostrę. Siostra przyjechała zno- 
wu w opłakanym stanie i ciężko chora na zapalenie ropne zatok czołowych, wi- 
dząc jej cierpienia, zwróciła się z prośbą do władz przełożonych aby siostrę skie- 
rowano do lekarza. Niestety, mimo kilkakrotnych próśb, siostry tej nie skierowano 
do lekarza, z „nakazu“ i „głosu Bożego“ napisała wreszcie do Generalnej Przelo- 
żonej z kategorycznym żądaniem skierowania siostry do lekarza i groźbą, że w ra- 
zie odmowy zawiezie ją sama autem do Krakowa, Na skutek tego wezwano je 
wreszcie do centrali, tam jednak jako „krnąbrnym i opornym owieczkom', dano 
im najgorszy pokój, zaczęto dawać jak najgorsze pożywienie oraz stosować naj- 
rozmaitsze szykany. Nie zrażała się tym wszystkim i stale domagała się skiero- 
wania siostry do lekarza i odpowiedniego jej leczenia. Wreszcie uzyskała to, że 
skierowano ją do lekarza i przeprowadzono u niej zabieg operacyjny, niestety 
po tym, mimo wyraźnych wskazań lekarskich, nie poprawiono im warunków bytu, 
a nawet jeszcze je pogorszono. Widząc cierpienia siostry i wiedząc o jej potrze- 
bach, o sobie bowiem nigdy nie myślała, zaczęła przechodzić nowe katusze, męki 
a nawet i upokorzenia, ona starsza, musiała nawet nie raz na klęczkach błagać 
i całować po rękach młodsze siostry, schlebiać im, by w ten sposób uzyskać bodaj 
lepszy — cieplejszy kawałek jedzenia dla tej siostry. Nie raz dochodziło nawet do 
tego, że żebrała pośród znajomych a nawet wbrew swej naturze i przykazaniom, 
kradła, aby tylko pomóc siostrze. W tym czasie na skutek „objawienia — świa- 
tłości wewnętrznej” zaczęła przemyśliwać nad reformą Zgromadzenia a wreszcie 
otrzymała wyraźny nakaz, że ona sama ma zostać reformatorką Zgromadzenia, sio- 
stra, o której mowa — Generalną Przełożoną, a pewien ksiądz, jej zdaniem, ich 
największy przeciwnik, Fundatorem nowego Zgromadzenia. Potwierdził im to rze- 
komo ów dominikanin, który kiedyś śromił podczas rekolekcji przełożone, a do 
którego obecnie udały się z „nakazu Bożego”, W ten sposób upewniona co do swej 
słuszności, po otrzymaniu „nowych objawień" i szczegółowych instrukcyj, wysta- 
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piła wreszcie do władz duchownych z wielostronnym, pisemnym oskarżeniem” do- 
tychczasowych władz Zgromadzenia i żądaniem reformy Zgromadzenia. W celu 
wyjaśnienia swych zarzutów oraz poparcia swych żądań, zaczęła następnie odwie- 
dzać różnych księży i biskupów, niestety mimo, że z początku przyjmowano ją, po 
jakimś czasie zaczęto jej wyraźnie unikać i nie chciano nigdzie przyjmować. Wy- 
stosowała więc memoriał do Synodu Biskupów Polskich, a następnie zwróciła się 
pisemnie wprost do Ojca Świętego. Prawdopodobnie na skutek tych wystąpień, 
poddano ją badaniu psychiatrycznemu, a następnie exklaustrowano. Badaniem psy- 
chiatrycznym specjalnie nie przejęła się, jak również i tym, że lekarze uznali je za 
chore umysłowo, chcąc się jednak przekonać czy lekarze nie mylą się, zwróciła 
sie do jednego z psychiatrów i ten po zbadaniu jej oświadczył, że rzekomo nie 
stwierdził u niej żadnej choroby umysłowej; przyznaje jednak obecnie, że leka- 
rzowi temu nie mówiła zupełnie o swych „objawieniach“ i „głosach Bożych". Ex- 
klaustrację również przyjęła spokojnie, nie zgodziła się jedynie na zdjęcie habitu 
i wyprowadzenie z klasztoru za nim nie dadzą im pewnej sumy lub stałej renty 
miesięcznej, jaka im się słusznie należy za lata przepracowane w Zakonie. Ponie- 
waż odmówiono im renty oraz nie chciano ich słuchać, zagroziła wreszcie, że jeśli 
władze duchowne nie przeprowadzą żądanej przez nie reformy Zgromadzenia oraz 
nie stworzą wreszcie nowego Zgromadzenia, zwróci się do władz świeckich z żą- 
daniem zamknięcia Zgromadzenia. Jak przypuszcza, na skutek tej ostatniej groźby 
zabrano ją i ową siostrę i umieszczono 15 stycznia 1936 r. w Zakładzie dla psy- 
chicznie chorych. Zaprotestowała przeciw temu i protestuje obecnie, uważa się bo- 
wiem za zupełnie zdrową umysłowo, tak samo i wspomnianą siostrę uważa za zu- 
pełnie zdrową, to zaś co o nich mówiono i mówią, uważa za kłamstwo i intrygi 
Zakonu. W Zakładzie było jej bardzo źle, gdyż rozdzielono ją z ową siostrą i nie 
pozwalano im widywać się, po pewnym zaś czasie przesłano ją tutaj, a siostrę wy- 
wieziono gdzieś, gdzie, nie wie, Wierzy jednak w to, że znów spotkają się i będą 
razem. Wszystko co się tyczy reformy Zgromadzenia, a co jej Bóg polecił — zro- 
biła. Obecnie sprawa ta jest w rękach władz duchownych, jest jednak pewną, że 
wcześniej czy później, reforma nastąpi i że z siostrą, bez której nie potrafi i nie 
chce żyć, stworzą wreszcie nowe Zgromadzenie, 

Wedle danych podanych, dosłownie w uwierzytelnionym odpisie, przez Ko- 
misarza Zgromadzenia — „Siostra od chwili kiedy po raz pierwszy z nią rozma- 
wiałem, zrobiła na mnie wrażenie osoby anormalnej. Odniosłem to wrażenie na 
podstawie zestawienia dwuch rzeczy: misji nadprzyrodzonej jak twierdzi, zleconej 
jej przez Pana Boga celem podniesienia ducha Zgromadzenia (przez nią nazywa- 
nej reformą) a życiem nawet nie przeciętnej zakonnicy i pojęć i uczuć wprost 
przeciwnych etyce katolickiej. Kiedy lekarz po gruntownym zbadaniu orzekł o jej 
chorobie umysłowej, śledziłem bardzo uważnie rozwój umysłowej choroby i sta- 
rałem się do ostateczności użyć wszystkich możliwych środków by ją i Zgroma- 
dzenie ocalić przed niemiłymi następstwami, a zarazem smutną koniecznością od- 
dania jej do zakładu dla umysłowo chorych. Ponieważ zakłócała spokój Zgroma- 
dzenia w życiu ogólnym, popełniała wiele nadużyć złośliwych i przykrych, za- 
ciągała lekkomyślnie pożyczki poza klasztorem, kwestowala bez upoważnienia 
a chodząc po kapłanach, zgromadzeniach i domach osób świeckich, bardzo gor- 
szące, niesprawiedliwe, w jak najgorszym świetle przedstawiające Zgromadzenie 
i jego poszczególnych członków, opowiadała fakty, przeto władza duchowna roz- 
czenie im mieszkania poza klasztorem, pozostawiając je w opiece Zgromadzenia, 
jako umysłowo chore. Zakomunikowanie jej tej decyzji, stan dotychczas jeszcze 
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możliwie znośny, pogorszyło. Do rozporządzenia się nie zastosowała, owszem, 
w swej manii postanowiła na każdym kroku Zgromadzeniu szkodzić i niszczyć je 
materialnie i moralnie. To stało się powodem konieczności umieszczenia jej w za- 
kładzie dla umysłowo chorych. 

Prawie to samo dotyczy jej towarzyszki. Siostra ta uległa jej zupełnemu 
wpływowi, jako zdecydowana histeryczka i osoba słabo rozwinięta umysłowo. Jest 
z natury bardzo złośliwą i chytrą a mściwą. Łączy ją z pierwszą siostrą dziwna, 
niesamowita przyjaźń. Jej postępowanie, niechęć do wszelkiej pracy, ustawiczne 
myślenie o swoich dolegliwościach, ogromny — nawet co do swej towarzyszki. 
egoizm, wskazuje, że stan jej psychiczny jest anormalny. Uważam ją za osobę 
bardziej niebezpieczną pod każdym względem od siostry o której mowa. Ponieważ 
jest nadzieja jej wyleczenia według opinii lekarskiej, ale tylko w jakimś zakła- 
dzie i w izolacji od tej siostry, przeto Zgromadzenie za wiedzą i zezwoleniem wła- 
dzy duchownej umieszcza ją w zakładzie dla umysłowo chorych”, 

Chora nasza w czasie pobytu w tutejszym szpitalu zachowuje się spokojnie, 
poprawnie, łatwo i szybko nawiązała kontakt z dorzeczniejszymi pacjentkami 
i służbą, kontakt ten stale podtrzymuje, żywo interesuje się wszystkim, jest dość 
pewna siebie, o sobie i swej sprawie, jak również o drugiej siostrze, mówi chętnie 
i dużo, żywo interesuje się tym, gdzie obecnie przebywa owa siostra, w jaki spo- 
sób mogłyby się znowu połączyć, jakie robić starania, aby mogła opuścić szpital 
etc. Dość dużo czyta, trochę pisze i pomaga w pracy na oddziale. Jada i sypia 
dobrze. 

Badanie stanu cielesnego chorej wykazało: Typ dysplastyczno-pykniczny, 
Wzrost średni. Budowa krępa, prawidłowa. Odżywienie dobre. Mięśnie dość do- 
brze rozwinięte, Skóra i błony śluzowe prawidłowo zabarwione, na skórze głowy 
w części owłosionej oraz na kończynach górnych drobne zmiany łuszczycowe. Gru- 
czoły limfatyczne macalne. Gruczol tarczykowy niepowiększony. Dermografizm 
żywy, czerwony, długotrwały. Badanie neurologiczne — poza wzmożeniem odru- 
chów ściągnistych i okostnowych oraz drżeniem powiek, języka i palców rąk wy- 
raźniejszych zmian nie wykazało. Badanie wewnętrzne. Serce o granicach prawi- 
dłowych. Tony serca głuche, czyste. Akcja miarowa. Tętno dobrze napięte, wy- 
pełnione, około 80/min. Ciśnienie krwi 145/90. W płucach opukowo i osłuchowo 
brak zmian. W jamie brzusznej brak zmian, Badanie krwi na odczyn Wassermanna 
dało wynik ujemny. Badanie moczu zmian nie wykazało. 

Badanie psychiatryczne chorej poza wyżej opisanymi urojeniami wielkoś 
ciowymi i reformatorskimi, połączonymi z wyraźnym zacięciem pieniaczym, wzmo- 
żonym i wygórowanym poczuciem swojego „ja“ oraz powołaniem do spraw wyż- 
szych na skutek „objawienia — światłości wewnętrznej — głosu wewnętrznego”, 
pochodzącego w jej mniemaniu od Boga, za którego szczególną wybraną się uwa- 
ża oraz brakiem krytycyzmu odnośnie do siebie samej, swej misji i drugiej sio- 
stry i wreszcie niemożliwością jakiejkolwiek korektury tych urojeń — nie stwier- 
dza wyraźniejszych zmian chorobowych. Badana doskonale orientuje się w miej- 
scu, czasie i otoczeniu, jest bardzo przystępna, kontakt z nią jest żywy, głęboki. 
Bystrość, uwaga, pamięć, wiadomości szkolne, ogólne, społeczne etc. bardzo do- 
bre. Nastrój jej jest wyraźnie wzmożony, badana jest pewną siebie i swej sprawy, 
za którą gotowa oddać nawet życie, 


Przy ocenie naszego przypadku braliśmy pod uwagę przede 
wszystkim schizofrenię i to jej postać paranoidalną oraz parafrenię 
i paranoię. 
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Typ konstytucjonalny badanej, powolny i długotrwały przebieg 
choroby, wyraźne urojenia o treści wielkościowej — reformatorskiej, 
połączone ze skłonnością do pieniactwa przy równoczesnym zachowa- 
niu, jak to określa Kraepelin, jasności i systematyczności myślenia, 
woli i działania a braku kardynalnych objawów schizofrenicznych jak 
stopniowego rozpadu osobowości, braku usystematyzowanych urojeń, 
autyzmu, rozkojarzenia, omamów w ścisłym tego słowa znaczeniu itp., 
pozwoliły nam z całą stanowczością usunąć z naszych rozważań schi- 
zofrenię paranoidalną. 

Przeprowadzenie zaś różnicowania między paranoją a parafre- 
nią, a zwłaszcza parafrenią systematyczną Kraepelina, napotyka na 
duże trudności tym bardziej, że jak wiadomo, nie mamy ścisłych gra- 
nic i określeń tych schorzeń, uznawanych przez jednych autorów, przez 
innych zaś odrzucanych. Biorąc jednak pod uwagę kryteria podawane 
przy rozpoznawaniu tych schorzeń, tj. bardzo powolny rozwój choro- 
by, jak u naszej chorej, który w parafrenii choć powolny jest jednak 
szybszy, stały — przez dziesiątki lat trwający i niezmienny obraz cho- 
robowy, brak postępowania procesu chorobowego, jak również brak 
omamów oraz cały przebieg i obraz chorobowy skłoniły nas mimo wcze- 
snego wystąpienia choroby, co na ogół nie spotyka się, do przyjęcia 
rozpoznania w naszym przypadku paranoia reformatorica typu ekspan- 
sywnego (Kampłparanoia Kretschmer'a). 

Oprócz wyżej opisanego obrazu i przebiegu choroby naszej, cie- 
kawym i godnym podkreślenia jest jej stosunek i wpływ na drugą sio- 
strę, u której rozpoznano Debilitas mentalis, Folie a deux. Wpływ tak 
duży, że aż doprowadził tę siostrę do zakładu psychiatrycznego a wła- 
dze zakonne zmusił do exklaustracji i rozesłania ich do różnych zakładów. 

W dostępnym dla nas piśmiennictwie tak cudzoziemskim jak 
i polskim poza danymi ogólnymi odnośnie paranoi oraz psychoz udzie- 
lonych nie znaleźliśmy przypadku podobnego do naszego. 
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TRUDNOŚCI ROZPOZNAWCZE W PRZYPADKU PSYCHOZY 
PARANOIDALNEJ 


podał 
ZYGMUNT SIENKOWSKI 


Rozważając przyczyny, prowadzące do powstawania psychoz 
tzw. endogennych bierze się zwykle pod uwagę dwa momenty: podło- 
że konstytucjonalne i szkodliwości zewnątrzpochodne wszelkiego ro- 
dzaju. Słusznie stawia się przy tym na pierwszym miejscu konstytu- 
cję psychofizyczną wraz z właściwościami i skłonnościami oddziedzi- 
czonymi. Niezliczone obserwacje i zestawienia skłoniły badawczą 
myśl psychiatryczną do uznania, iż usposobienie do psychoz endogen- 
nych przenosi się dziedzicznie w ścisłym związku z pewnymi właści- 
wościami struktury somatopsychicznej. Wielka waga, jaką należało 
przyznać czynnikowi konstytucjonalno-dziedzicznemu, powoduje, że 
szkodliwościom zewnętrznym przypisuje się zupełnie drugorzędne lub 
wręcz znikome znaczenie. Niekiedy prowadzi to nawet do zupełnego 
ich przeoczania lub odmawiania im wszelkiego istotnego znaczenia. 
A przecież na porządku dziennym widzi się, że wstrząsające przeżycia 
psychiczne, zwłaszcza połączone z silnym strachem lub np. zawód mi- 
łosny, stanowią punkt, od którego rozpoczynają się wyraźne i ostre 
przejawy psychotyczne, często tam, gdzie ich uprzednio na pewno 
nie było. Zapewne, są to czynniki jedynie wyzwalające psychozę tam, 
gdzie istnieje wyraźne usposobienie i zależnie od stopnia tego usposo- 
bienia potrzeba mniej lub więcej silnego bodźca z zewnątrz, aż gdy 
usposobienie wrodzone jest bardzo silne, psychoza wybucha nawet bez 
uchwytnej przyczyny zewnętrznej. 
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Czy przeżycia, wywołane zdarzeniami zewnętrznymi mogą 
w pewnych przypadkach wyzwolić psychozę, jak dowodzi Kraus, czy 
tylko działają patoplastycznie na powstałą niezależnie od nich psy- 
chozę, jak chce Bumke — niewątpliwym jest, że zasługują one na 
uwzględnienie. Zapewne, czynniki konstytucjonalne i zewnątrzpochod- 
ne splatają się ze sobą w ten sposób, że w poszczególnych przypad- 
kach rozstrzygnięcie kwestii, który z nich gra większą rolę zależy 
mniej lub więcej od subiektywnej oceny tego, kto wypowiada się w tej 
sprawie. Zawsze przecież można będzie zadać sobie pytanie czy 
chodzi tu o przypadkową koincydencję w czasie, czy o istotny zwią- 
zek przyczynowy. Jeśli jednak nawet zachować wielką ostrożność 
w przyznawaniu znaczenia szkodliwościom zewnętrznym, to jednak 
nie ulega wątpliwości, że interesujące są te przypadki, gdzie u osob- 
nika uprzednio nie przejawiającego zupełnie zaburzeń psychicznych, 
występuje psychoza bezpośrednio po jakimś przeżyciu połączonym 
z wielkim napięciem afektu. Niekiedy wprost trzeba zadać pytanie czy 
doszłoby w ogóle do objawów wyraźnej psychozy, gdyby tego prze- 
życia nie było. Tutaj więc czynnik zewnętrzny, wyzwalający, zaczyna 
nabierać wagi równej może niekiedy wadze czynnika konstytucjonal- 
nego. O ileż trudniej ocenić stosunek między obu czynnikami, gdy 
chodzi o osobnika o konstytucji schizoidalnej, u którego psychoza za- 
czyna się przejawiać wprawdzie nie po jakimś wstrząsającym prze- 
życiu, ale wśród specjalnego zespołu warunków zewnętrznych. 


Przypadek poniżej przytoczony nie tylko ciekawy jest z punktu 
widzenia rozpoznawczego, ale jednocześnie ilustruje on — jak są- 
dzę — współudział wpływu otoczenia czy pewnych osób na powsta- 
nie, względnie rozwój objawów psychotycznych. Właśnie w tym przy- 
padku czynniki konstytucjonalne są w specjalny sposób splecione 
z zewnątrzpochodnymi. Badana jest siostrą zakonną. Życie w zako- 
nie odznacza się całym szeregiem specyficznych właściwości, które 
oddziaływać muszą wydatnie na osoby prowadzące ten tryb życia. 
Należy tu odcięcie od pewnych stron życia cywilnego, współżycie du- 
żej ilości osób jednej płci bez bliższego kontaktu z płcią odmienną, 
surowe przepisy reguły, obowiązek posłuszeństwa, częste trwanie na 
modlitwach i rozmyślaniach i wiele innych. 


Z drugiej strony należy podkreślić, że zakony i klasztory są ro- 
dzajem filtra, na którym osiadają osobniki bądź to predysponowane 
do takiego życia właściwościami swej konstytucji psychicznej, bądź 
też wytrącone ze zwykłego trybu życia przez silniejsze ciosy życiowe, 
trafiajace tu na mniejszą odporność psychiczną. 
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W opisanym tutaj przypadku do czynników wyżej wymienio- 
nych dołącza się w sposób ciekawy jeszcze wpływ osobistości o psy- 
chice chorobliwej, lecz silnie indywidualnej. 


Dnia 4.VI. 1938 r. do szpitala w Choroszczy przybyła siostra zakonna N., 
lat 46. Od pierwszej chwili udało się nawiązać z badaną doskonały kontakt. Już 
w czasie pierwszego badania podała ona w sposób zwięzły i dokładny swoje dzieje 
i okoliczności, które doprowadziły do umieszczenia jej w szpitalu. Historia bada- 
nej, uzupełniona wielokrotnymi rozmowami z nią oraz wyjaśniającymi różne kwe- 
stie pismami, jakie badana składała na ręce lekarza przedstawia się następująco. 

Urodziła się ona na wsi. Pochodzi z rodziny rolniczej, raczej niezamożnej; 
rodzice byli religijni i wychowali ją w tymże duchu. Mając 5 lat chętnie i wpraw- 
nie śpiewała pieśni religijne oraz odczuwała pociąg do spełniania praktyk religij- 
nych. W siódmym roku życia zaczęła chodzić do szkoły; uczyła się i sprawowała 
wzorowo. Straciła matkę mając lat 9, a w rok później ojciec jej ożenił się po- 
wtórnie. Macocha była dla niej surowa. 


Badana podaje, że już mając lat niespełna 10 miewała „wewnętrzne sku- 
pienia ducha“ i wtedy już zrodziło się w niej, choć jeszcze niejasne pragnienie 
zachowania cnoty czystości. Będąc bystrą i spostrzegawczą wcześnie zdobyła 
uświadomienie w sprawach seksualnych, ale nie pociągały jej one nigdy. Już wte- 
dy postanowiła sobie żyć w bezżennym stanie. Z usposobienia była cicha i spo- 
kojna, zgodnie też żyła z licznym rodzeństwem (7 z pierwszego i 5 z drugiego 
małżeństwa ojca). Lubiła zawsze samotność. Gdy rodzeństwo i rówieśnice szli na 
zabawę, ona pozostawała w domu. Najchętniej przebywała sama i nawet gdy pra- 
cowała w towarzystwie rozmownych rówieśnic, zachowywała milczenie. Mimo to 
nigdy nie wyśmiewano się z niej i była lubiana. Nigdy nie odczuwała żadnego po- 
ciągu do chłopców, nie miała narzeczonego ani nie kochała nigdy żadnego męż- 
czyzny. Nie przeżyła żadnego zbliżenia z mężczyzną nawet w tańcu, gdyż nie mia- 
ła chęci tańczyć. Chłopcy pozostawiali ją w spokoju, nie śmiali się z niej, lecz 
przeciwnie szanowali ją. 

Mając lat kilkanaście marzyła o wstąpieniu do klasztoru, nie zdradzała się 
z tym jednak, zwłaszcza przed ojcem, który kochał ją bardzo i nigdy nie zgo- 
dziłby się na to. Około 20 roku życia stała się jeszcze bardziej pobożną, niż do- 
tychczas i często ćwiczyła się w milczeniu oraz skupianiu ducha nawet przy pra- 
cy, wśrod gwaru sprawianego przez jej koleżanki. W tym czasie odbywała sie 
w jej parafii misja. Po wysłuchaniu nauk badana odbyła spowiedź generalną. Od 
tego czasu zaczęła doznawać przesadnych i nieuzasadnionych obaw przed grze- 
chem. Miała stale skrupuły, że zapomniała na spowiedzi wyjawić jakiś grzech, 
albo że popełniła grzech pomiędzy spowiedzią a komunią lub też po tej ostatniej. 
Brak doświadczonego spowiednika dawał jej się bardzo we znaki. 

W kwietniu 1913 r. ojciec badanej odebrał sobie życie naskutek depresji 
wywołanej chorobą oczu. Cios ten odczuła bardzo głęboko, ale ukryła ból i tylko 
stała się jeszcze bardziej milcząca. Wkrótce zwierzyla się miejscowemu probo- 
szczcwi z zamiaru wstąpienia do klasztoru. Po załatwieniu swych spraw rodzinnych 
w grudniu 1913 r. została przyjęta do klasztoru. Po wstąpieniu do klasztoru czuła 
się bardzo szczęśliwą, ustąpił nawet lęk przed grzechem, dręczący ją do tej pory. 
Dzięki wzorowemu sprawowaniu się wcześniej niż to się dzieje zazwyczaj, bo już 
po 7 miesiącach przyjęto ją do nowicjatu, Wtedy właśnie rozpoczęła się wojna 
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światowa i badaną wraz z innymi siostrami przydzielono do pielęgnowania epi- 
demicznie chorych żołnierzy. Przebywała tam do 1916 r. i sama podkreśla, że pod- 
czas gdy niektóre jej współtowarzyszki pozawierały nieodpowiednie znajomości 
i miały z tego powodu wiele nieprzyjemności ze strony władzy zakonnej, a dwie 
nawet utraciły powołanie, to ona przebyła ten okres zupełnie bez zarzutu. Mimo 
stałego stykania się ze zdrowiejącymi już żołnierzami potrafiła postępowaniem 
swym uniknąć zaczepek i zdobyć sobie ich szacunek. 

W maju 1916 r. wróciła do zakonu, gdzie wkrótce złożyła pierwsze śluby. 
Teraz wróciły z niezwykłą siłą poprzednie skrupuły co do grzechów, a zwłaszcza 
obawa, że złożyła śluby nieważnie. Z tego powodu stale była w bardzo przykrym 
stanie ducha i nawet często musiała opuszczać Komunię św. Stan ten osiągnął 
kulminacyjny punkt w 1920 r., ale wtedy właśnie poznała pewnego jezuitę, który 
jako spowiednik okazał się wytrawnym kierownikiem duchowym. Potrafił on 
w znacznym stopniu rozwiać skrupuły badanej i, jak sama mówi, uczyniła pod je- 
go kierunkiem znaczny postęp na drodze życia wewnętrznego. Pewnego razu 
jezuita ów oświadczył jej, że kiedyś dojdzie ona do wielkiej świętości i że będzie 
z P. Jezusem bardzo zjednoczona, ale nie wolno o tym nikomu mówić, Niestety 
w 1922 r. jezuita wyjechał i skrupuły powróciły, a w 1925 r. dołączyły się do nich 
silne pokusy przeciw powołaniu zakonnemu. Badana wyjaśnia, że dwojakie są 
pokusy tego rodzaju. Jedne, w których dusza udręczona nimi bierze o tyle czyn- 
ny udział, że ma pragnienia, zwracające się ku światowi zewnetrznemu, które 
sprzyjają pokusom. Drugie pokusy są czysto zewnętrznego pochodzenia — nasyła 
je szatan, a dusza nie przyczynia się do nich niczym. Badana miała pokusy tego 
drugiego rodzaju, ale dręczyły ją one nader silnie a to dlatego, że w 1923 r. zło- 
żyła już śluby wieczyste i miała pewność, potwierdzaną przez spowiedników, że 
ma powołanie prawdziwe a nie pozorne. Otóż utrata prawdziwego powołania jest 
grzechem śmiertelnym, a tego badana bała się więcej niż śmierci, Podaje z całą 
prostotą, że nie przypomina sobie, aby od czasu dojścia do rozumu popełniła 
świadomie i dobrowolnie coś, co, by mogło być nazwane grzechem śmiertelnym. 
W okresie tych ciężkich przeżyć i zmagań wewnętrznych modliła się bardzo dużo, 
prosząc o łaskę wytrwania. Ówczesny swój stan duchowy określiła badana w ten 
sposób: „w duszy mojej szalała nieustanna wichura pokus wszelkiego rodzaju — 
tak w dzień jak i w nocy — prawie bez przerwy”. 

W dodatku zachorowała wtedy na malarię, a po paru tygodniach, ledwie 
ta minęła, na tyfus brzuszny. Leżała wtedy 3 mies., bo nogi jej brzękły i miała 
katar jelit. Wreszcie miary dopełniało odnoszenie się do niej przełożonych i in- 
nych sióstr. Nie mogąc znieść tego, że przewyższała je skupieniem ducha i po- 
bożnością, dokuczano jej na każdym kroku i przeciążano pracą. Już od dłuższego 
czasu badana zauważyła, że przełożone nie dbały o uduchowienie sióstr, a więcej 
o zarządzanie domem i filiami oraz o korzyści materialne dla siebie i krewnych. 
Większa część sióstr schlebiała przełożonym, płaszczyła się i zaskarbiała sobie 
ich łaski, uzyskując szereg ulg i korzyści. Ona nie umiała i nie chciała iść tą drogą 
i trzymała się na uboczu wraz z niewielu innymi siostrami. Było im z tym gorzej, 
gdyż przełożone przeciążały je pracą, a towarzyszki dokuczaty. Badana skarży 
się, że nie uwzględniano jej osłabienia po chorobie, zlecano ciężką pracę i źle 
żywiono. Otoczona była gronem donosicielek, czyhających na każde słowo, by 
je donieść przełożonej. W takich warunkach walczyła wprawdzie z rosnącą nie- 
chęcią do otoczenia, ale coraz bardziej pragnęła śmierci i prosiła o nią w mo- 
dlitwach, widząc w niej jedną deskę ratunku przed grożącym duszy niebezpie- 
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.czenstwem. Modlitwa o śmierć w chwili niebezpieczeństwa grzechu nie sprzeciwiala 
się religii katolickiej „tym bardziej w chwili, gdy grozi zguba duszy — gdyż utra- 
cić powołanie a utracić duszę to jedno”. Myślała nawet o tym jakby przyczynić 
się do przyspieszenia tej śmierci, ale nie mogła wymyślić takiego sposobu, który 
by zarazem nie był grzechem. 

W 1929 posłano ją do domu starców. Sióstr tam było niewiele i badana 
czuła się tam doskonale, zwłaszcza, że siostra przełożona była dla niej bardzo 
dobra. W ciągu 2 tygodni po przybyciu wszystkie opisane wyżej udręki duchowe 
zniknęły stopniowo bez śladu, mimo, że badana nie zwierzyła się z nich wcale 
przed przełożoną. Odtąd zapanował w jej duszy wielki spokój. Przełożona oka- 
zała się doświadczoną zakonnicą: i pod jej kierunkiem badana czyniła szybkie 
postępy w życiu wewnętrznym. Po przebytych chorobach badana czuła się jeszcze 
silnie osłabioną, ale i w tym względzie przełożona bardzo troskliwie zajęła się 
nią, odżywiała ją dobrze, a nawet leczyła ją trochę. Badana przywiązała się do 
niej i obawiała się rozłąki z nią. Gdy w 1932 r. przeniesiono przełożoną w inne 
miejsce, badana na własną prośbę została tam także wysłana. Ale już po paru 
miesiącach groziła im nowa rozłąka. Wtedy pewnego dnia przełożona oznajmiła 
jej po modlitwie, że P. Jezus żąda (słyszała wewnętrzny głos), aby badana była 
zawsze, aż do końca życia pod jej opieką. Napisała też o tym do generalnej prze- 
łożonej i żądała przesłuchania w tej sprawie przez ks. komisarza. Przełożona 
wstrzymała wyjazd, a wktróce obie znalazły się w Krakowie. W styczniu 1933 r. 
zostały przesłuchane przez ks, komisarza, który zwlekał do tej pory, sądząc, że 
siostry porzucą myśl, którą zgłosiły. Przełożona podtrzymywała jednak twierdze- 
nie, że dusza badanej należy do niej i że ma się nią opiekować, gdyż tak oświe- 
cił ją P. Jezus, a prócz tego dodała, że otrzymała oświecenie od P. Jezusa, że 
trzeba zreformować Zgromadzenie, gdyż zapanował tam zbyt świecki kierunek 
i reguła zakonna jest zupełnie zaniedbana. Badana ze swej strony prosiła tylko, 
aby zawsze mogła pozostawać pod opieką swej przełożonej. Ksiądz obiecał im to 
i nakazał posłuszeństwo wobec przełożonej. Jednak już 13 marca 1933 r. zostały 
rozłączone, gdyż opiekunkę jej wysłano do Kielc. Badana tegoż dnia interweniowała 
u ks. komisarza, ale ten przyjął ją bardzo szorstko a w końcu wręcz zarzucił jej 
„niską namiętność” i jak sama mówi „bluznął jej takim błotem w twarz, że skamie- 
niała ze zgrozy i bólu”, W parę dni po tym wysłano ją na wypoczynek do Zako- 
panego, gdzie przebyła do 5.V. Czuła się tam źle fizycznie a prócz tego cierpiała 
wielką udrękę duchową z powodu rozłąki, Walczyła z rozpaczą i modliła się wiele, 
wierząc, że wkrótce połączy się ze swą opiekunką duchową. Wróciwszy do Kra- 
kowa, dowiedziała się z oburzeniem, że wśród sióstr krążą pogłoski, że ona miała 
myśli samobójcze a nawet zdradzała jakoby zamiar rzucenia się z okna. Badana 
z goryczą skarży sie, że takie posądzenia formowano o niej, gdy ona nawet nie my- 
élata o tym. Pokusy miewała, ale wiedząc, że są grzeszne, zawsze zwalczała je mo- 
dlitwa. Poza tym inne siostry uważały ją i tę drugą siostrę za „kochanki, żyjące 
w konkubinacie', podając w ten sposób w wątpliwość najdroższą jej cnotę czysto- 
ści. Mimo wielkiej odrazy, jaką czuła do ks. komisarza od ostatniej z nim rozmo- 
wy, napisała do niego w sprawie rozłąki, gdyż otrzymała „oświecenie”, aby to uczy- 
nić. Poddała się temu ze wstrętem dopiero po 2-tygodniowej ciężkiej walce wew- 
nętrznej jedynie, by nie sprzeciwiać się woli P. Jezusa, który żądał od niej tej 
ofiary. . 

W lipcu tegoż roku siostry, które uczęszczały na rekolekcje, prowadzone 
przez pewnego dominikanina, opowiedziały jej, że gromił on bardzo ostro przeło- 
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żone zakonne za nieprzestrzeganie zasad zakonnych. Twierdził, że P. Jezus kazał 
mu to powiedzieć, a kto nie usłucha tego, będzie miał grzech. Badaną uderzyło, że 
dominikanin zarzucał przełożonym zupełnie to samo, co ta druga siostra w czasie 
przesłuchania u ks. komisarza. Gdyby nie to, że siostra ta była daleko, badana 
myślałaby, że dominikanin porozumiewał się z nią. Zaraz po tym generalna prze- 
łożona wysłała ją do Kielc de tej siostry, mówiąc, że są cne obie darzone łaska- 
mi P. Jezusa. 

W Kielcach badana dowiedziała się od owej siostry, że ta, będąc u spowie- 
dzi u jednego z OO. salezjanów, przedstawiła mu po tym sprawę ich złączenia du- 
chowego i przeszkód jakie to napotyka. Spowiednik wyraził zdziwienie, iż prze- 
łożone nie rozumieją, że jest to mistyczne złączenie dusz. Polecił też jej napisać 
do badanej, mówiąc, że ta bardzo cierpi. Teraz obie siostry przebywały razem. 
Pewnego razu druga siostra otrzymała „oświecenie“, by jeszcze raz pójść do tego 
spowiednika i przedstawić mu sprawę reformy Zgromadzenia. Salezjanin wysłuchał 
ją uważnie, po czym orzekł, że reforma jest niezbędna i że siostra właśnie jest 
powołana do przeprowadzenia tej relormy. 

W lipcu 1934 r. wróciły razem do Krakowa, gdzie umieszczono je w jednej 
celi. Wkrótce przełożona generalna wezwała do nich lekarza, jak się później do- 
wiedziały, psychiatrę. Ten zbadał je kolejno, badanej zalecił dobre odżywienie 
i zabronił pracować, drugiej zaś siostrze nic nie zlecił ale nie wiele mu ona opo- 
wiedziała, gdyż nie miała „oświecenia”, by temu lekarzowi wszystko mówić. W pa- 
rę dni po tym przełożona powiedziała badanej, że ona jest psychicznie zdrowa, tyl- 
ko ma nerwy chore a druga siostra odwrotnie. Od kwietnia 1935 r. izolowano obie 
siostry od innych sióstr i nie dawano im żadnej pracy. Mieszkały w jednej celi, 
mogły wychodzić na miasto, ale nie wolno im było stykać się z innymi siostrami. 
Przełożona groziła im, że władza kościelna rozprawi się z nimi. Wiedząc, że są 
posądzane o zboczenie umysłowe, postanowiły postarać się o zaświadczenie le- 
karskie. Udały się do neurologa, który orzekł podobno, że siostra jest zdrowa psy- 
chicznie i nerwowo, ale świadectwa im nie wydał, gdyż nie miały pieniędzy na 
jego opłacenie, 

Warunki pobytu obu sióstr w zakonie stawały się coraz gorsze. Jedzenie 
przynosiła im pod drzwi celi coraz inna siostra, która zaraz uciekała. Pożywienie 
było postne, zimne i często nieświeże. Badana po przebytym w 1934 r. zapaleniu 
zatoki czołowej i operacji czuła bóle głowy a ropna wydzielina spływała do prze- 
łyku, powodując katar jelit. Często zapadała na płuca i miewała stany podgorącz- 
kowe, gdyż cela była wilgotna i chłodna. Nie wierzono, że jest chora i nawet nie 
mogła dostać gorącego jedzenia lub herbaty. Druga siostra musiała na własną rę- 
kę starać się dla niej o lepsze jedzenie. Siostry i przełożone dokuczały im stale, 
widocznie chcąc zmusić je do opuszczenia klasztoru. Parokrotnie siostra sama lub 
z badaną chodziła do biskupa, domagając się umieszczenia ich poza klasztorem. 


Już od 1933 r. siostra ta miewała „oświecenia wewnętrzne" od P, Jezusa, 
dotyczące reformy Zgromadzenia. „Oświecenia” te, początkowo niejasne i „częś- 
ciowe", stawały się coraz wyraźniejsze i szczegółowsze. W czasie takich „oswie- 
ceń' siostra spisywała je sama lub wypowiadała je wobec badanej, a ta zapisy- 
wała je. Po pewnym czasie doszło do tego, że niekiedy siostra, zbyt pochłonięta 
przeżyciami wewnętrznymi, by je móc spisywać, w kilku tylko zdaniach mówiła 
badanej o,co chodzi, a ta rozwijała myśl, nadając jej formę kilkuarkuszowego me- 
moriału. Siostra po przeczytaniu tego mogła uznać, że było tam dokładnie to, co 
ona myślała w czasie „oświecenia”. Badana dziwiła się, że potrafiła tak składnie 
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i wiernie oddać myśl siostry, Ta wytłumaczyła jej, że było to natchnienie wprost 
od P. Jezusa albo udzielone badanej bezpośrednio jako tzw. „oświecenie częścio- 
we" albo też pośrednio jako cząstka tego „oświecenia, które spływało na nią. 

W czerwcu 1936 r. badana otrzymała „oświecenie“, by napisać znów do ks. 
komisarza, tym razem o nadużyciach przełożonej i o projektowanej reformie 
Zgromadzenia. W jednym ze swych pism badana podaje: „pisałam rzeczy tak wiel- 
kie, że nawet się nie dziwię, iż bez szczególnego oświecenia Bożego trudno w to 
uwierzyć. Pisałam np., że w tym nowym Zgromadzeniu P. Jezus będzie czynił ta- 
kie wielkie cuda, jakich nie czynił jeszcze nigdy a Zgromadzenie będzie trwało do 
końca świata bez potrzeby nowej reformy". 

W t;m czasie obie siostry zgnebione były bezskutecznością pism, składa- 
nych władzom kościelnym i wtedy badana podała myśl, by pójść do owego domi- 
nikanina i poprosić go o modlitwę w tej sprawie. Przedstawiły swą sprawę domi- 
nikaninowi, który po wysłuchaniu jej oświadczył: „ja sióstr nie znam, ale sprawę 
waszą znam bezpośrednio od P. Jezusa. Tak, P. Jezus chce tej reformy. Ja pole- 
ciłem przełożonej, by was złączyła i objaśniłem ją pisemnie jak ma to zrobić". 
Na zakończenie dominikanin oświadczył im, że „trzeba się modlić, cierpieć i cze- 
kać”, 

W roku 1937 siostry spodziewały się rychłej rozprawy sądowo-kościelnej 
o postanowiły zdobyć świadectwo lekarskie, dotyczące ich stanu psychicznego. 
Zwróciły się z odpowiednią prośbą do lekarza psychiatry, innego niż poprzednio. 
Przedstawiły mu otwarcie sprawę nadużyć, popełnionych przez przełożone i otrzy- 
mały obietnicę, że zaświadczenie zostanie wydane władzom kościelnym, gdy tego 
zażądają. W tym czasie ustosunkowanie się przełożonych i zakonnic do obu sióstr 
stało się tak nieznośne, jak podaje badana, że ich udręka moralna osiągnęła szczyt. 
Siostra alarmowała władze kościelne o przyśpieszenie załatwienia ich sprawy, ale 
że władze nie reagowały, przełożone rozzuchwaliły się i robiły wszystko, by obie 
siostry wyprowadzić z równowagi, a po tym oskarżyć przed władzą kościelną, że 
są one impertynenckie, agresywne i przesadnie wymagające. 

15.138 r. w podstępny sposób wprowadziwszy je w błąd, wywieziono obie 
siostry do zakładu dla psychicznie chorych. Były tam parokrotnie wzywane ko- 
lejno na konferencje lekarskie a ponadto stawione przed komisję sądowo-lekar- 
ską. W marcu dowiedziały się, że sąd wyznaczył im opiekuna w osobie pewnego 
księdza. Badana oburza się, że odbył się nad nimi jakiś sąd, na którym wcale nie 
były obecne. Ponadto była jeszcze raz wezwana przed komisję sadowo-lekarska. - 
W czasie wszystkich tych komisyj usiłowano namówić badaną albo do powrotu do 
klasztoru, albo do urządzenia się samodzielnego, gdyż twierdzono, że druga sio- 
stra jako umysłowo chora, nie może się nią opiekować. Badana z całą stanowczoś- 
cią odmówiła tym propozycjom. 

W czasie pobytu w Zakładzie, badana mogła widywać się z tą drugą sio- 
strą tylko w święta. Bardzo cierpiała moralnie z tego powodu, straciła apetyt i sen, 
leki, które stosowano, nic jej nie pomagały zarówno jak pobyt na powietrzu i pra- 
ca, którą się tam zajmowała. Straciła na wadze 6 kg. i czuła się bardzo ‘źle a to 
oczywiście na skutek rozłąki z siostrą. Dnia 3.VI. wywieziono ową siostrę a na- 
stepnego dnia skierowano badaną do Choroszczy, zapewniając ją, że spotka tam 
siostrę, która tamże została wysłana. 

Dnia 4.VI. badana przybyła do Choroszczy a z dostarczonych wraz z nią 
papierów wynika, że w zakładzie umieszczona została na podstawie opinii psy- 
chiatrycznej, stwierdzającej u badanej psychozę udzieloną (folie a deux). U sio- 
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stry zaś rozpoznano przewlekłą psychozę paranoidalną i stwierdzono, że obie sio- 
stry wymagają leczenia w zakładzie zamkniętym i to niezwłocznie ze względu na 
czynne występowanie siostry. Z odpisu badania sądowo-lekarskiego 12.IL br., wy- 
nika, że u badanej stwierdzono chorobę umysłową w postaci chiropatii z induko- 
wanymi urojeniami posłannictwa bożego. Zdecydowano, że wymaga ona opieki za- 
kładowej, gdyż ze względu na swój stan jest niebezpieczna dla otoczenia. Należy 
wnosić, że po powtórnym badaniu chorą ubezwłasnowolniono. 

W pierwszych dniach po przybyciu badana okazała się zupełnie przystępną, 
ale zaraz wystosowała pismo do dyrektora zakładu, protestując przeciw temu, że 
w podstępny i „haniebny“ sposób umieszczono ją za kratami jak „niebezpieczną 
wariatke”. Stało się to — jak twierdziła — wbrew opinii lekarzy, którzy jakoby 
uznali ją za zdrową i orzekli, że może mieszkać z wiadomą siostrą. Zaznaczyła, że 
nigdy, „choćby ją rąbano w kawały, nie zgodzi się dobrowolnie na rozłączenie z tą 
siostrą, gdyż jest przekonana, że to sprzeciwia się wyraźnej woli bożej”. Prosiła 
o rychłe złączenie jej z siostrą, gdyż dłuższa rozłąka fatalnie odbije się na jej 
zdrowiu fizycznym i może mieć opłakane skutki, za które ona nie będzie odpo- 
wiedzialną. 

W odniesieniu do lekarza oddziałowego badana zachowywała początkowo 
pewną rezerwę, a nawet w pierwszych dniach przybrała postawę zaczepno-odpor- 
ną, niekiedy niepozbawioną ironii. Ironią tą przyjmowała, a nawet uprzedzała pró- 
by psychiatrycznego podejścia do opowiedzianych przez nią spraw. Łatwo jednak 
udało się zmienić to nastawienie i pozyskać zaufanie badanej. Doszła ona do wnio- 
sku, że dla pomyślnego przeprowadzenia spraw dotyczących jej i siostry, jakoteż 
reformy Zgromadzenia koniecznym jest, aby lekarz jak najdokładniej poznał te 
sprawy i motywy postępowania sióstr. Ma nadzieję, że wówczas lekarz wyda o nich 
właściwą opinię i zrehabilituje je. Kto wie czy lekarz nie został wybrany przez 
Boga, aby w tej sprawie dać „świadectwo prawdzie”. Ona modli się o to, by Bóg 
udzielił lekarzowi światła dla jasnego poznania tej sprawy. 

Nie tylko więc chętnie udzielała badana dodatkowych wyjaśnień ustnych, 
ale prawie po każdej rozmowie składała na ręce lekarza pismo, będące uzupełnie- 
niem, rozszerzeniem i wyjaśnieniem omawianych spraw. Pisma te w ilości około 15 
(do 1.VIII br.) o łącznej objętości prawie 170 stron zeszytowych, miały formę li- 
stów, zwróconych do lekarza. Na wstępie z reguły przepraszała za zabieranie 
„cennego czasu” a w zakończeniu składała „wyrazy wysokiego poważania i naj- 
głębszej czci”. Listy były obszerne ale nie robiły wrażenia rozwlekłych, gdyż były 
treściwe choć pewne rzeczy były w nich wielokrotnie w różnych zestawieniach 
powtarzane zapewne ze względu na zasadnicze ich znaczenie dla badanej. Badana 
` wykazała łatwość wysławiania się w piśmie, potoczysty i zupełnie poprawny styl, 
duży zasób wyrażeń i pojęć a przede wszystkim umiejętność jasnego i rzeczowego 
formułowania swych myśli. Błędów ortograficznych bardzo mało. Przejawiła też 
duży zasób wiadomości z dziedzin religijnych, gęsto przytacza cytaty uczonych 
i świątobliwych mężów oraz z pisma św. Treść pism wskazywała poza tym na 
umysł spostrzegawczy, obdarzony intuicją oraz dużą zdolnością argumentowania, 
co prawda o logice zacieśnionej przeważnie do nieco wąskiego zakresu idei mocno 
' absorbujących badaną. 

Na oddziale nie unikała kontaktu z chorymi ale sama nie starała się go na- 
wiązać, Umieszczona wkrótce w pokoiku 3-osobowym, wprowadza porządek nieco 
klasztorny — światło musi być wcześnie gaszone i należy spać. Cicha, nie narzu- 
ca się, rzadko zwraca się sama do lekarza i zawsze sprawę załatwia krótko. W cza- 
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sie rozmów zwięzła i równie rzeczowa jak w pismach. Początkowo bardzo mało 
jadała, tylko pokarmy płynne. Tłumaczy, że brak apetytu zależy od udręki mo- 
ralnej, wywołanej rozłąką z siostrą. O swym złączeniu z siostrą podaje, że jest 
ono czysto duchowe, pochodzenia mistycznego, nadprzyrodzonego. Leczenie nic tu, 
oczywiście, nie może pomóc: „gdyby to była ludzka sprawa, jużby się była dawno 
rozwiała". Nie ulega dla niej najmniejszej wątpliwości, że było wolą Bożą, obja- 
wioną przecież wyraźnie drugiej siostrze, aby one złączyły się duchowo i zostały 
złączone aż do śmierci: „złączenie to trwa bez przerwy i trwać będzie na wieki". 
Zarzut, który jej stawiano, że może sprawia jej przyjemność poddanie się woli owej 
siostry, jest zupełnie błędny. Badana mówi: „oddanie się pod opiekę siostry jest 
z mojej strony ofiarą całopalną, którą składam P. Jezusowi zwyciężona Jego ła- 
ską, wiedząc, że gorycz tej ofiary będę piła do śmierci". Osłodą jest dla niej to, 
że siostra ta jest dla niej bardzo dobra i stara się o uświęcenie jej duszy. Badana 
dodaje, że z usposobienia jest niezależna i nie znosi jarzma, ale Bóg tak pokie- 
rował jej życiem, że „od kolebki do grobu musi żyć w posłuszeństwie i pełnić cu- 
dzą wolę". Sama siostra ani przebywanie pod jej opieką nie są badanej do szczę- 
ścia potrzebne. Choć „w pożyciu z ową siostrą nie znajdzie przyjemności, gdyż 
jest ona człowiekiem i ma wady, które zna i będzie musiała znosić, pozostając do 
końca życia kozłem ofiarnym, nie mającym nigdy własnej woli”, to jednak musi 
spełnić wolę bożą. Dlatego też nigdy nie zgodzi się dobrowolnie na rozłąkę, gdyż 
to sprzeciwiałoby się wyraźnej woli bożej. 

Jedynym lekarstwem na jej zły stan duchowy i fizyczny jest owa siostra, 
która dodatnio na nią wpływa. Tylko w jej obecności doznaje badana spokoju. 
Czyż jej skrupuły i niepokój sumienia nie zniknęły bezpowrotnie od chwili zetknię- 
cia się z nią. Widocznie już wtedy dusze ich zostały złączone mistycznie. Czymże 
bowiem, jeśli nie tym, da się wytłumaczyć, że spokój duchowy, który spłynął na 
nią wtedy, nie tylko trwa, ale pogłębia się coraz bardziej. „Pokój sumienia jest 
we mnie tak głęboki, że sama już go zgłębić nie mogę. Jest to jakby bezdenna prze- 
paść pokoju”. Jakimże błędem było, gdy mówiono, że tłem ich złączenia jest jakaś 
namiętność. „Przeczy temu głęboki pokój w mojej duszy, który jest charaktery- 
styczną cechą działania bożego w duszy. Dusza opanowana namiętnością jest za- 
wsze wzburzona i ukryć tego nie potrafi. Im więcej cierpi człowiek opanowany na- 
miętnością, tym więcej się burzy — im bardziej cierpi człowiek oddany sprawie 
bożej, tym więcej pogłębia się spokój jego duszy”. 

W rozłące badana cierpi moralnie a prócz tego marnieje fizycznie. Nie je 
ona nie dlatego, że nie chce, tylko dlatego, że straciła na prawdę apetyt, który 
może wrócić tylko po złączeniu się z siostrą. Gdy zwrócono jej uwagę, że i roz- 
łąka z tą siostrą jest dopustem bożym, który cierpliwie winna znosić, odrzekła: 
„jeśli zdaniem p. dra nic się nie dzieje bez woli Bożej to i brak apetytu jest z wo- 
li Bożej”. Do przyjmowania pokarmów zmuszać się nie będzie, bo p. Jezus tego 
od niej nie wymaga. Na propozycję pracy odpowiada, że „P. Jezus kazał mi od- 
mówić wszelkiego zajęcia i to stanowczo, ponieważ pole mojej pracy nie jest tu- 
taj". Ona nie przetrzymałaby udręki po rozłące, ale czuje w sobie nadprzyrodzoną 
siłę, która ją podtrzymuje. Osłabła b. fizycznie, ale dalszych, gorszych następstw, 
które przy naturalnym biegu rzeczy powinny wystąpić — nie ma, a zamiast tego 
jest doraźna pomoc Boża, 

Twierdzi z pewnością, że to P. Jezus podtrzymuje ją w sposób nadnatu- 
ralny. Czyni to jednak nie na to, by ona pracowała, lecz aby przetrzymała pró- 
bę. W pierwszym zakładzie pracowała dużo, ale na apetyt to nie pomogło, a P. 
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Jezus był z tego b. niezadowolony i robił jej wymówki, że za dużo pracuje, a za 
mało się modli. „P. Jezus żąda ode mnie tylko ustawicznej modlitwy i cierpliwego 
znoszenia tego, co względem mnie dopuścił, jest ze mnie zadowolony i to mi zu- 
pełnie wystarcza”. 


Na sprawcach tego cierpienia moralnego ciąży wielka odpowiedzialność, po- 
nieważ „wyzywają oni niejako P. Boga, ażeby był zmuszony podtrzymywać duszę, 
którą podoba im się dręczyć moralnie". Ona ma tylko dwa wyjścia'— jedno to 
złączenie się z drugą siostrą, a drugie wyjście na tamten świat. Którym wyjdzie — 
to zależy od lekarza, ale niechże on jej nie wysyła na tamten świat, bo jeśli to 
jest przeciwne woli Bożej, to ona „nie radzi lekarzowi z P. Bogiem zadzierać". 

Ona gotowa jest cierpieć tak długo, jak długo P. Jezus będzie chciał: „Wiem, 
że P. Jezus powołał mnie i przygotowuje do wielkich rzeczy i dlatego dopuścił 
tę złość woli ludzkiej, ażeby duszę moją jeszcze bardziej oczyścić. Jak on powie 
dość! — to choćby wszyscy ludzie chcieli mnie tutaj zatrzymać — On mię zabie- 
rze i poprowadzi tam, gdzie będzie chciał”. 


Dusza jej staje się z każdym ciosem silniejsza „bo jak stal hartuje się 
w ogniu, tak dusza w cierpieniu". 


W przeciągu kilku tygodni badana straciła na wadze około 4 kg., ale po tym 
nastąpił nagły zwrot. Oświadczenie lekarza, że nie opiera on się na dostarczonych 
mu relacjach, tylko wyrobił sobie o badanej własny sąd, oraz okazanie badanej 
zaufania przez danie jej możności swobodniejszego wychodzenia z oddziału, wy- 
wołało u badanej — jak sama określa — odprężenie w cierpieniu moralnym. Bar- 
dzo bowiem dręczyła ją myśl, że wierzy się wszystkim nikczemnym kalumniom, 
które na nią rzucano. Gdy ujrzała, że tak nie jest, spadła z niej połowa ciężaru 
moralnego. Nabrała apetytu i odtąd je dobrze, nie zgłaszając żadnych próśb o do- 
datki, ani też skarś na jedzenie. Jeszcze raz podkreśla, że jeśli teraz ma apetyt, 
to nie znaczy, że przed tym symulowała jego brak. Gdyby przed tym czuła głód, 
a nie jadła, toby przecież grzeszyla przeciw V przykazaniu. Poza tym ogromnie 
obawiała się, że przemocą zostanie znowu zabrana do klasztoru, gdzie przełożone 
nadal będą się znęcać nad nią. 


Teraz wierzy, że lekarz uchroni ją od tego, by znów była zmuszona przeby- 
wać tam, gdzie grozi jej „piekło udręczeń moralnych", 

Ostatnio badana wyjaśniła, że ulga w cierpieniach moralnych nie oznacza, 
pogodzenia się z rozłąką z drugą siostrą. „Cierpienie moralne nie może trwać zbyt 
długo, ponieważ człowiek nie przetrzymał by i musiałby umrzeć. Po pewnym cza- 
sie następuje stagnacja w cierpieniu a po tym odprężenie”. Gdyby zgodziła sie 
wbrew woli Bożej na rozłąkę, doszłoby na pewno do załamania duchowego. Ona 
jednak protestowała, więc P. Jezus wspierał ją i przynosił jej ulgę. Teraz może 
ona się już utrzymać przy życiu sposobem naturalnym. 


Sprawa reformy Zgromadzenia znana jest badanej głównie od siostry, która 
miała w tej sprawie bezpośrednie i bardzo jasne „oświecenie“ od P, Jezusa. Ba- 
dana miała tylko częściowe, pośrednie „oswiecenie", Jasnym jest jednak dla niej, 
że jest wolą Bożą aby ta reforma się dokonała, gdyż przełożone nie dbały o roz- 
wój duchowy sióstr, a tylko o ciagniecie zysków materialnych dla siebie i krew- 
nych. Nie potrafiły one krzewić wśród sióstr miłości zakonnej a nawet nie stać 
je było na prostą miłość bliźniego. A przecież powiedział Paweł Apostoł: „jak 
możesz kochać Boga, którego nie widzisz, jeśli nie kochasz bliźniego, którego wi- 
dzisz”, 
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Zamiast wzajemnej miłości wymagano „ślepego posłuszeństwa". Nic dziw- 
nego, że wśród sióstr kwitły niechęć, niezgoda, lekceważenie przepisów reguły, ła- 
manie ślubów a nawet przekraczanie przykazań Bożych. „To wszystko wytworzyło 
zgniliznę moralną i ruinę ducha zakonnego. Dlatego tak nas posądzano o miłość 
grzeszna, bo miłość w klasztorze jest nieznana. Słońce razi tylko chore oczy. Jak 
rozumiały, tak donosiły władzy kościlenej”. Badana ma wielki żal do ks. komi- 
sarza, że uwierzył tym zarzutom bez sprawdzenia faktów i bez wysłuchania dru- 
giej strony. 


Siostra ma pewność, że reforma się dokona a badana, nie „oświecona“ bez- 
pośrednio, opiera się na wierze w obietnicę P. Jezusa i na twierdzeniach siostry, 
poświadczonych przez dwu kapłanów. Zarzucano, że poświadczenie objawienia po- 
chodzi wprawdzie od 2 kapłanów — jak to jest wymagane, aby objawienie mogło 
być uznane jako takie — ale byli to kapłani niekompetentni. Na to badana przy- 
tacza przykład z historii kościoła, dotyczący objawienia, jakie św. Teresa miała 
w sprawie reformy Karmelu. Wówczas kapłani kompetentni orzekli, że to obja- 
wienie jest rzekome i pochodzi od złego ducha i dopiero dwu niekompetentnych 
zakonników stwierdziło, że było to objawienie Boskie. Przyszłość wykazała, że oni 
mieli rację. Tak było i w tej sprawie. Oficjalni przełożeni kościelni nie uznali 
objawienia siostry, ale są znawcy i znawcy jeśli chodzi o dziedzinę mistyki. 
„P. Bóg ma taką księgę, w której nie czytał wszystkiego żadej najuczeńszy teo- 
log. Może więc P. Bóg użyczyć z tej księgi to co chce i komu chce, bo Duch św. 
tchnie kędy chce". Także w tej sprawie dwaj kapłani mistycy przejrzeli to, czego 
zwykli kapłani zupełnie nie spostrzegli. Badana pisze: „nie mogę posądzać wyżej 
wspomnianych kapłanów, ażeby, potwierdzając tak ważną sprawę, nie wiedzieli 
co robią. Gdyby decyzja tych kapłanów była fałszywa, to na pewno w chwilach 
wątpliwości nie przynosiłaby ukojenia duszy i nie utwierdzała by nas w pewności". 

Badana podaje, że były w Zgromadzeniu prócz niej i siostry inne dobre sio- 
stry, ale niewiele ich było. Zły przykład ma więcej naśladowców, gdyż w czło- 
wieku tkwi lenistwo duchowe. „P. Jezus wybrał nas dwie jako narzędzia do prze- 
prowadzenia swoich zamiarów bez żadnej naszej zasługi. Wybrał dlatego, że chciał. 
Gdyby był wybrał wielkie dusze, pycha przewrotnych przełożonych zakonnych 
mniej byłaby upokorzona. Ale, że wybrał te dwie, którymi one od wstąpienia do 
klasztoru pomiatały... pycha ich jest starta na proch". Raz badana oświadczyła, 
że wprawdzie one obie odegrają rolę w reformie, jeśli ta dokona się za ich życia, 
ale to ona będzie przełożoną tego nowego Zgromadzenia, siostra zaś woli pozostać 
w cieniu. Że obecnie trzeba walczyć z przeszkodami, to nic dziwnego: „charakte- 
rystyczną cechą dzieł Bożych są prześladowania tychże, zwłaszcza w początkach. 
Ci, którzy się nam sprzeciwiają, nie z nami walczą, ale z P. Jezusem — On się 
z nimi rozprawi'. Ona modli się za dręczycieli ale pismo św. mówi: „modląc się 
za krzywdziciela swego, gromadzisz żarzące węgle na jego głowę". Gdy badanej 
zarzucono, że źle życzy krzywdzicielom, zaprzeczyła temu: to byłoby grzechem. 
Modli się za nich szczerze ale wie, że P, Jezus ich ukarze. „Jeżeli sędzia ziemski 
może wymierzać karę krzywdzicielom... to dlaczego P. Jezus miałby być pozbawio- 
ny prawa wymierzania kary tym, którzy Jego dzieci niewinnie dręczą. Bóg za do- 
bre nagradza, a za złe karze. Ja przecież nie będę temu winna, że oni będą cier- 
pieć — niech mnie nie krzywdzą, to P. Jezus nie będzie ich karał. P. Jezus po- 
wiedział mi już dawniej w jaki sposób ukarze przewrotne przełożone zakonne 
Bardzo mi żal tych biednych dusz, ale nie można ich uratować, bo tam nie ma 
ani iskierki dobrej woli, Ile razy próbowałam modlić się za nie, to zawsze słysza- 
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łam w duszy głos, zwrócony w kierunku przełożonych: „pomrzecie w grzechach 
waszych”. i 

W odniesieniu do przeciwieństw losu i przeszkód badana przybiera począt- 
kowo parę razy postawę wyraźnie podejrzliwą. „Już mnie taka myśl nagabuje, 
że ktoś w tym zainteresowany, chce mnie w ten sposób zgładzić ze świata". To 
znów pisze: „gotowa jestem posądzić dra N. N., że jest przekupiony przez prze- 
łożone zakonne". Wyrażając obawę przed powrotem do klasztoru, pisze: „czy nie 
mogłyby ze mną zrobić tak, jak SS, Karmelitanki z Barbarą Ubryk? One przecież 
są do wszystkiego zdolne”. t 

Obecnie badana jest pewna, że reforma się dokona, wierzy nawet, że jesz- 
cze za jej życia, ale nie może mieć pewności kiedy to będzie. „P. Jezus tak po- 
wiedział, więc to spełnić się musi, a kiedy? — wtedy kiedy On będzie chciał. Obo- 
jętność czy niedbalstwo tych, którzy obowiązani są przeprowadzić reformę, może 
zniweczyć, odwlec czasowo jej spełnienie. P. Bóg może to dopuścić, bo niezbadane 
są wyroki Jego". 

Teraz obowiązana jest żyć z: wiarą i ufnością, że P. Jezus tę sprawę prze- 
prowadzi. „Analizę przyszłości należy odrzucić jako niebezpieczną pokusę, która 
mogłaby mnie zniechęcić, co byłoby karą za wdzieranie się w tajemnicę przyszłoś- 
ci, które do mnie nie należą. Dusza powinna żyć teraźniejszością a o przyszłości 
nie myśleć", 

Pierwotna śwałtowność i niecierpliwość jej oczekiwania ustąpiły miejsca 
spokojnemu poddaniu się wyrokom Bożym. „Teraz niczego już nie pragnę, tylko 
spełnienia się woli Bożej. Widocznie przez cierpienie moralne, znoszone z podda- 
niem się dopustowi Bożemu, dusza moja posunęła się wyżej na drodze życia wew- 
nętrznego i przeszła w stan tzw. ukojenia. W tym stanie dusza znajduje się jakby 
w błogim śnie i chociaż jest pełna świadomości, to jednak nie ma żadnych gwał- 
townych pragnień, bo te są jakby uśpione. Przebywa stale w obecności Bożej i jest 
pewna, że jej się nic złego nie stanie". Takie wyrzeczenie się siebie — jak sądzi 
badana — to jeszcze nie świętość, ale droga do świętości. Jako zakonnica wie 
o tym, że droga uświęcająca to droga krzyża. „Trzy są stopnie życia duchowego: 
droga oczyszczająca, droga uświęcająca i droga jednocząca. Ja przebyłam kolejno 
dwie z tych dróg a trzecią zaczynam”. 

Co do łączności z P. Jezusem badana podaje, że już w 1921 r. ówczesny jej 
kierownik duchowy przepowiedział jej, że będzie kiedyś z P. Jezusem bardzo 
zjednoczona. Istotnie odczuwała tę łączność zawsze a po tym miała jej dowody, 
doznając oświeceń. Prócz tego P. Jezus „mówił do niej często, poczynając od po- 
łowy 1937 r. P. Jezus w dwojaki sposób może przemawiać do duszy. „W pierw- 
szym wypadku słyszę głos w duszy i jestem przekonana, że to głos P, Jezusa, po- 
nieważ takiemu głosowi towarzyszy ukojenie duszy i pozostaje on w duszy silnie 
wyryty. W drugim wypadku głosu żadnego nie słychać, tylko przychodzi oświece- 
nie a dusza poznaje jasno niemy rozkaz P. Jezusa. Tak ojciec, gdy każe dziecku 
wykonać coś lub chce mu wskazać zło, które uczyniło, to albo mówi i karci sło- 
wami albo bierze za rękę, prowadzi i pokazuje co ono ma wykonać lub zło, które 
uczyniło albo patrzy na dziecko wymownie, nic przy tym nie mówiąc. W obu wy- 
padkach dziecko dobrze wie co ma czynić choć w pierwszym ojciec mówi, a w dru- 
gim milczy”, Raz, gdy zaczęły ją ogarniać wątpliwości co do objawień siostry, 
usłyszała w duszy wyraźny głos P. Jezusa: „jeżeli w to nie wierzysz, to musisz nie 
wierzyć, że ja jestem Bogiem". Głos był tak dobitny, że przeraziła się, ale watpli 
wości natychmiast znikły i w duszy zapanowała cisza. Od czasu pobytu w pierw- 
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szym zakładzie P. Jezus zbliżył się bardzo do duszy badanej. „Dawał mi wyraźnie 
odczuwać swoją obecność, mówił do mnie często, pocieszał mnie i umacniał. Tak 
jest aż do chwili obecnej z tą tylko różnicą, że P. Jezus nie opuszcza mnie ani na 
chwilę, ciągle jest ze mną, ażeby mnie wspierać". 

Zapytana czy słyszy ten głos uchem, badana stanowczo temu zaprzecza, ale 
trudno jej określić charakter tego „głosu'. „To wszystko, co się w duszy dzieje, 
trudno jest określić słowem czy piórem. Ja to jasno widzę i odczuwam, ale okre- 
ślić dokładnie nie mogę. Głos Boży zostaje w duszy wyryty, ale w pamięci się za- 
ciera'. Zapytana, jak może wobec tego odróżnić ten „głos' od swoich myśli lub 
poznać, że nie jest on glosem szatana, badana wyjaśnia tak: od swoich myśli od- 
różnia „głos“ P. Jezusa wyraźnie, ponieważ „odzywa“ on się w niej niezależnie 
od jej myśli, odczuwa go jako nie swoją myśl i zawsze „mówi“ on do niej gdv 
zajdzie tego potrzeba, zawsze mądrze kierując nią i rozstrzygając wątpliwości. Nie 
może to być absolutnie głos szatana, gdyż towarzyszy mu spokój i ukojenie duszy 
a głosowi szatana czy namiętności towarzyszy zamieszanie i niepewność w duszy. 
Postęp duszy na drodze życia wewnętrznego również wyklucza udział szatana. Tak 
uczą wszyscy kierownicy duchowi. 

Ona dostąpiła łaski obcowania z P. Jezusem dlatego, że „P. Jezus kocha 
każdą duszę w tym stopniu, w jakim ta zbliża się do Niego. Cieszę się bardzo, że 
P. Jezus mnie kocha, ale nie wynoszę się z tego, bo wiem, że jestem i pozostanę 
zawsze tym czym byłam sama z siebie tj. niczym. Reszta — wszystko laski Boże 
darmo dane. P. Jezus jest moim ojcem a ja Jego dzieckiem”. 

Badana napisała jeszcze list do dyrektora pierwszego zakładu, krytykując 
panujące tam stosunki oraz drugi list do konsystorza w Krakowie. W liście tym 
czyni władzom kościelnym szereś ostrych zarzutów, dotyczących załatwienia ich 
sprawy, a w końcu formułuje żądania: 1) ażeby ona i siostra mogły mieszkać ra- 
zem poza Zgromadzeniem, 2) aby warunki ich utrzymania do śmierci były zahipo- 
tekowane na majątku kościelnym, 3) mają im być doręczone na piśmie przepisy 
prawa kanonicznego tyczące się zakonnic exklaustrowanych, 4) aby „przestępstwo”, 
na podstawie którego zdjęto im habity, zostało udowodnione sądownie i potwier- 
dzone przez wiarygodnych świadków, 5) winny być powiadomione czy wyznaczo- 
ny opiekun ma zamiar opiekować się niemi. „Jeżeli władza kościelna sprawiedli- 
wie tej sprawy nie załatwi, niech wie, że będzie miała do czynienia nie z nami, 
lecz z P. Jezusem. On sobie poradzi, On nas w obronę weźmie. Młyny Boże mielą 
powoli ale stale". 

Badanie psychiatryczne nie wykazało zaburzeń intellektu. 

Badanie neurologiczne wykazało stosunki prawidłowe. 

W narządach wewnętrznych poza nieznacznymi, nieczynnymi zmianami 
w szczytach płucnych, odchyleń od normy nie stwierdzono. 

Odczyn Wassermana we krwi ujemny. 

Inne badania laboratoryjne odchyleń od normy nie wykazały. 


-~ Analiza psychopatologiczna przytoczonego powyżej przypadku 
nasuwa parę zagadnień, zasługujących — jak sądzę — na bliższe roz- 
patrzenie. 

Mamy tutaj do czynienia z objawami niewątpliwie psychotycz- 
nymi u osoby w wieku lat 46, przebywającej od lat 25 w zakonie. 
Przejawy te występują obecnie w postaci urojeniowych kompleksów 
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myślowych oraz głosu jakoby Bożego, który badana słyszy w swej du- 
szy. Urojeniowe kompleksy dotyczą dwu różnych spraw — jedna to 
mistyczne złączenie duchowe z ową siostrą, druga, to sprawa refor- 
my Zgromadzenia. W osobistym przeżywaniu badanej pierwszy kom- 
pleks wydaje się dominować wyraźnie nad drugim. Uderzającym jest, 
że sformułowanie żądania boskiego, iż obie siostry mają być razem 
i że badana ma być pod opieką drugiej siostry, wyszło od tej ostatniej. 

Niewątpliwym jest, że badana, dostawszy się w 1929 r. pod opie- 
kę siostry, poczuła się subiektywnie dobrze. Właśnie wtedy ustąpiły 
dręczące ją od szeregu lat skrupuły i obawa przed grzechem a prócz 
tego warunki zewnętrzne okazały się lepsze dzięki temu, że badana 
przestała odczuwać przykre strony specyficznych stosunków, panują- 
cych w klasztorze. Siostra zajęła się też jej dolegliwościami fizyczny- 
mi, nic więc dziwnego, że badana czuła się w tych warunkach dobrze 
i mniej lub więcej świadomie nie życzyła sobie ich zmiany. Czy sama 
doszłaby do takiego sformułowania konieczności ich współnego byto- 
wania jakie podała owa siostra, trudno to rozstrzygnąć. W każdym 
razie wyrażone przez siostrę życzenie Boże leżało ściśle na linii ży- 
czeń badanej. Zrozumiałym więc jest psychologicznie, że uczepiła się 
ona mocno autorytetu Boskiego, nakazującego to, czego pragnęła a co 
niemożliwe prawie byłoby do osiągnięcia w zwykłych warunkach ży- 
cia zakonnego. Jako zakonnica musiała okazać posłuszeństwo wyraź- 
nej woli Bożej i w tym znajdowała siłę i oparcie w dążeniu do zreali- 
zowania swego pragnienia. 

Stosunek do siostry był jednak ambiwalentny, jakby to wynika- 
ło z oświadczenia badanej, że oddanie się jej pod opiekę tej siostry 
jest „ofiarą całopalną, której gorycz będzie piła aż do śmierci”. Źró- 
dłem tej ambiwalencji jest, jak sądzę, dość władczy w gruncie rzeczy 
charakter badanej, która prócz tego, mimo pokory zakonnej, produ- 
kuje ideje świadczące o wzmożonym samopoczuciu (ona prawdopodob- 
nie zajmie kierownicze stanowisko w zreformowanym Zgromadzeniu). 

O ile kwestia łączności duchowej z siostrą i konieczność stałego 
przebywania razem z nią ma silne powiązania z osobowością badanej, 
o tyle sprawa reformy Zgromadzenia wydaje się raczej przejętą od 
owej siostry. To siostra pierwsza w ogóle zaczęła o tym mówić, mie- 
wać na ten temat „oświecenia i pisać memoriały do władz kościel- 
nych. Badana dopiero jako druga i po pewnym czasie zaczęła dozna- 
wać „oświeceń'* jednak tylko „pośrednich“, jak sama mówi, a więc nie 
tak jasnych jak siostra. Jeśli mimo to potrafiła objawienia siostry 
wyrażone przez nią w paru zdaniach, rozwijać w postaci obszernych 
pism, ściśle oddających myśli tej siostry, to powodem tego była za- 
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pewne także niezwykła atmosłera napięcia pobożności, modlitw, na 
których wspólnie trwały, ale więcej zapewne inny czynnik. Badana 
już dawno przecież sama zauważyła wszystkie niewłaściwości i „prze- 
stępstwa' ze strony swoich przełożonych zakonnych, więc pod wzgle- 
dem treści łatwo mogła podołać zadaniu rozwijania „objawień sio- 
stry. Motorem zaś, nadającym tej jej działalności rozmach i „święty 
zapał", przechodzący niekiedy w niezbyt chrześcijańską zawziętość, 
była znów chęć przebywania razem z siostrą. Przecież przy obecnei 
strukturze zakonu i przy obecnych jego kierowniczkach byłoby to nie- 
możliwe. Należy więc wszystko zmienić, zreformować, a skoro jesz- 
cze — zgodnie z wolą Bożą — one obie zajmą kierownicze stanowis- 
ka w nowym Zgromadzeniu, to wówczas nic już nie przeszkodzi im 
być razem. Że kompleks „zjednoczenia” z siostrą dominuje nad kom- 
pleksem, tyczącym reformy, mogłyby świadczyć też liczne pisma ba- 
danej. O wiele więcej bez porównania więcej i całkiem samorzutnie 
pisze ona o pierwszej sprawie, gdy o drugiej tylko jakby mimocho- 
dem lub zagadnięta o te rzeczy. Poza tym od chwili rozłączenia z sio- 
strą, badana przestała miewać „oświecenia“ co do reformy i przesta- 
ła też pisać na ten temat. Charakterystycznym jest, że w ostatnim 
piśmie do Konsystorza zupełnie prawie nie pisze o reformie, a wysu- 
nięte żądania dotyczą wyłącznie sprawy „złączenia“ z tą siostrą. 

Nie jestem skłonny sądzić, aby badaną mogły popychać do sio- 
stry jakiekolwiek impulsy seksualne. Nie znalazłem żadnych pozy- 
tywnych danych, któreby o tym mogły świadczyć. W całym uprzed- 
nim życiu badana była zupełnie obojętna pod względem seksualnym. 
Nie udało się ustalić żadnego urazu na tym tle w dzieciństwie, który 
mógłby ten stan rzeczy spowodować. Zapytywana wprost w tej spra- 
wie, badana zaprzecza bardzo kategorycznie, motywując w sposób 
przekonywujący (mogłyby przecież opuścić zakon i mieszkać razem, 
gdyby chciały). Możnaby tu zarzucić, że poza zakonem obie siostry 
nie miałyby z czego żyć, oraz, że jednostronny pociąg seksualny ze 
strony badanej istniał jednak, choć zupełnie wyparty do podświado- 
mości. Takie dowodzenie jednak jako negatywne, nie wydaje mi się 
przekonywującym. 

Słabnięcie z biegiem czasu cierpień moralnych i fizycznych wy- 
wołanych rozłąką z siostrą, nie zdaje się świadczyć ani za, ani prze- 
ciw memu ujmowaniu sprawy, jest natomiast momentem zwiększają- 
cym, jak po tym zaznaczę, trudności rozpoznawcze. 

W dalszym ciągu na rozważenie zasługuje sprawa „głosu“, któ- 
ry badana „słyszy“ w swej duszy. Wyraźnie podaje ona, że nie sły- 
szy tego „głosu“ uchem i że nie są to jej własne myśli, gdyż odczu- 
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wa je jako wyraźnie nie swoje. Nie mogą to więc być myśli ugłośnio- 
ne. Sądzę, że wyjaśniłoby tu sporo to, co Gruhle mówi w związku 
z halucynacjami słuchowymi. Podaje on, że już u zdrowych formuło- 
wanie myśli przedstawia się odmiennie u różnych osobników. Zupełnie 
niesformulowane myśli są rzadkie. W większości przypadków mysle- 
niu towarzyszy sformułowanie słowne, połączone z zamiarem mowy, 
a więc z pewnego rodzaju zamiarem ruchowym. Ten „zamiar“ ma 
różny stopień nasilenia a pewien typ ludzi ma wrażenie, że „słyszy“ 
. te sformułowane słowa. Gdyby u człowieka tego typu pewne myśli 
wypływające z jego podświadomości, nabierały specjalnej wagi uwa- 
runkowanej kompleksowo, to mogłyby być one „słyszane“ w ten spo- 
sób jak u badanej. Tym łatwiej przyjąć takie tłumaczenie, śdy się pa- 
mięta o zasadzie, że przeżycia urojeniowe powodują zaburzenia 
w dziedzinie postrzegania a nie odwrotnie. A zatem przeżycie uroje- 
niowe, ten pierwotny symptom i proces psychiczny psychozy urojenio- 
wej byłby u naszej badanej źródłem „głosów“. Głos ten zresztą co do 
treści swej, przemawia zawsze zgodnie z aktualnymi życzeniami cho- 
rej podświadomymi lub nawet świadomymi. Nic dziwnego, jest on bo- 
wiem wyrazem tych życzeń. 

Co do rozpoznania, to świadomie omawiam je dopiero w zakoń- 
czeniu. Raz, że poprzednie rozważania mogą rozpoznanie to nieco uła- 
twić. Powtóre jestem zdania, że w tym przypadku postawienie zdecy- 
dowanego rozpoznania, któreby nie potrzebowało obawiać się korek- 
tury katamnestycznej nie jest jeszcze możliwe. Trudność leży już 
w tym, że objawy psychotyczne, przynajmniej wyraźne, wystąpiły 
u badanej po zetknięciu się z ową siostrą i teraz, śdy nie wiele jesz- 
cze minęło czasu od chwili ich rozłączenia trudno przewidzieć, jaki 
będzie dalszy przebieg tej psychozy. 

Próbując postawić rozpoznanie w drodze prostej, musimy sięg- 
nąć do przeszłości badanej. Z podanego opisu wynika, że od najmłod- 
szych lat była ona osobnikiem w wysokim stopniu schizoidalnym, 
z dużą skłonnością do autyzmu. Do roku 1929 w ciągu kilkunastu lat 
z niewielkimi przerwami, przechodziła natrętne obawy przed grze- 
chem, a po tym wątpliwości przeciw powołaniu. Trudno rozstrzygnąć, 
czy były to tylko skrupuły o charakterze psychastenicznym. Długo- 
trwałość ich i uporczywość, a zwłaszcza — jak mi się zdaje — ich 
nagłe ustąpienie, każe jednakże podejrzewać, że może były to wstęp- 
ne objawy późniejszej psychozy. 

Obecnie stwierdzamy urojenia i towarzyszące im przejawy psy- 
chotyczne, które możnaby z zastrzeżeniem nazwać omamami słucho- 
wymi, w tym specjalnym znaczeniu, jakie podałem wyżej. Myśli 
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prześladowcze wypowiada badana na tyle wyraźnie, że można już 
uważać je za urojenia, choć niezupełnie jeszcze sprecyzowane. Idee 
nadwartościowe, względnie wielkościowe, występują może jeszcze 
częściej, ale maskowane są przez wdrożoną nawykiem pokorę zakon- 
nicy wobec Boga i zapewne osłabione lub hamowane krytycyzmem, 
który w znacznym jeszcze stopniu jest zachowany. Intellekt, wola 
i działanie zaburzeń pierwotnych nie wykazują. Co do afektu, to obec- 
nie trudno jeszcze ocenić, czy słabnięcie cierpień, spowodowanych 
rozłąką, nie świadczy o przytępieniu jego. 

W rezultacie, można przypuszczać istnienie procesu schizofre- 
nicznego o typie paranoidu. 

Idąc drogą różnicowania należy wykluczyć paranoię. Sądzę, że 
można to uczynić na zasadzie danych z poprzedniego życia badanej 
i okoliczności, towarzyszących powstaniu urojeń, które nie mają też 
charakteru „niewzruszonego i logicznego systemu". Poza tym dla roz- 
poznania paranoi potrzebna byłaby znacznie dłuższa obserwacja ce- 
lem ustalenia, czy nie wystąpią wyraźne objawy schizofreniczne. 
Wątpliwości są tym więcej uzasadnione wobec rewizjonistycznych 
w stosunku do paranoi, poglądów obecnych (Kolle, Wilmanns). 

Co do parafrenii, to racja wyodrębniania jej jest zbyt sporna 
i słusznie podważana, aby brać ją pod uwagę. 

W końcu należy pomyśleć o folie a deux. To właśnie rozpozna- 
nie postawiono początkowo. Mogłoby za nim przemawiać wystąpie- 
nie wyraźnych objawów psychotycznych dopiero po dłuższym kontak- 
towaniu się badanej z osobą od dawna już chorą psychicznie oraz 
słabnięcie „cierpień“ badanej, wywołanych rozłąką. To ostatnie da 
się wytłomaczyć działaniem czasu, a prócz tego nie należy zapominać 
o wyraźnych nieprawidłowościach psychicznych w poprzednim okre- 
sie życia badanej. Także zasadnicze ustosunkowanie się badanej za- 
równo do sprawy jej złączenia duchowego z drugą siostrą, jak i do 
sprawy reformy, nie uległo żadnej zmianie ani też osłabieniu. Sądzę, 
więc, że i to rozpoznanie można odrzucić, zastrzegając wszakże, że zu- 
pełną pewność będzie można zdobyć po dłuższej obserwacji. 

Jakiż był wpływ otoczenia zakonnego i osobowości drugiej sio- 
stry na powstanie psychozy u badanej? Do tego co już powiedziałem 
na wstępie, dodam co następuje. W moim mniemaniu badana w chwili 
zetknięcia się z ową siostrą była już w okresie skrytego rozwoju psy- 
chozy schizofrenicznej albo co najmniej „dojrzała zupełnie do tej 
psychozy. Druga siostra była chora już od długiego czasu. Objawy, 
które produkowała, mogły podziałać na badaną tak, jak kryształek 
soli wrzucony do nasyconego jej roztworu: przyśpieszyć krystaliza- 
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cję. W dalszym ciągu przejawy psychotyczne ze strony owej siostry 
miały wpływ patoplastyczny. 

A więc i po dokonaniu analizy przypadku raz jeszcze — podob- 
nie jak we wstępie — stwierdzić trzeba, że czynniki konstytucjonalne 
splecione są z zewnątrz pochodnymi w sposób bardzo trudny do roz- 
wikłania. Znów niewiadomo, któremu z tych czynników należy przy- 
pisać większą „winę“ w powstaniu psychozy — a stąd już wypływają 
trudności rozpoznawcze. 

Na zakończenie zaznaczam, że ze względu na krótkotrwałość 
obserwacji wywody moje nie pretendują do formy stwierdzenia, a są 
tylko próbą wyjaśnienia. 


O SZTUCZNYCH EKSTAZACH I WIDZENIACH 


podał 
STEFAN BŁACHOWSKI 


Epidemia psychiczna w Słupi pod Środą, którą przed 12 laty 
miałem sposobność badać i opisać wspólnie ze $. p. prof. Stefanem Bo- 
rowieckim, nastręczyła wiele okazji do eksperymentów, których wy- 
niki zostały wprawdzie uwzględnione w naszych publikacjach, dcty- 
czących tej epidemii, jednakowoż nie zostały nigdy in extenso ogło- 
szone. Łudziliśmy się nadzieją, że kiedyś zasiądziemy wspólnie do 
pracy nad syntetycznym ujęciem licznie nagromadzonych materiałów, 
których opracowanie rozdzieliliśmy między siebie — zainteresowania 
naukowe pociągnęły jednak szybko każdego z nas w innych kierun- 
kach, a wreszcie śmierć proł. Borowieckiego na zawsze zniweczyła na- 
dzieję wspólnego ujęcia ówczesnych badań w obszerniejszej mono- 
grafii. 

Jeśli sięgam dzisiaj do jednego fragmentu tych badań, to czy- 
nię to z dwóch względów: po pierwsze dlatego, że fragment ten opra- 
cowałem wówczas tak dalece, że wydaje mi się godnym druku w swej 
pierwotnej formie, po drugie dlatego, że eksperymenty w dziedzinie 
sztucznych ekstaz są bądź co bądź rzadkie. Dla dokładności dodaję, 
że we wszystkich opisanych poniżej eksperymentach byłem osobiście 
eksperymentatorem, a wspominam o tym z tego powodu, że — jak 
wiadomo — w sugestii zarówno powodzenia jak niepowodzenia są 
współzależne od osobistych właściwości sugerującej osoby. Gdyby in- 
na osoba była wykonała odnośne eksperymenty, efekt ich byłby za- 
pewne większy lub mniejszy, a w każdym razie — inny. 

Czytelnika, którego zaciekawi niniejsza rozprawka, proszę, aże- 
by wpierw zapoznał się lub odświeżył w swej pamięci naszą wspólną 
pracę p. t. „Epidemia psychiczna w Słupi pod Środą“ (Odbitka z VII 
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zeszytu „Rocznika Psychiatrycznego“, Warszawa 1928); zrozumie on 
wówczas lepiej — jak się spodziewam — znaczenie opisanych ekspe- 
rymentów, które zostały przecież wykonane w najściślejszym związ- 
ku z widzeniami słupskimi. 

Zdarzenia, w jakie obfitowała epidemia psychiczna w Słupi, 
przesiąknięte były zjawiskami sugestyjnymi, które odgrywały donio- 
sta rolę zarówno w ‚‚zachwytach” czyli w pewnych stanach ekstatycz- 
nych, jak też w widzeniach mających charakter omamowy. We wspom- 
nianej powyżej pracy o epidemii psychicznej w Słupi zagadnienie su- 
gestii w związku z widzeniami Matki Boskiej było obszernie traktowa- 
ne, nie mniej jednak pominęliśmy w naszym opracowaniu zjawiska, 
które może nie powinny ulec zapomnieniu. Wywoływanie sztucznych, 
na sugestii opartych omamów o treści religijnej, naprowadziło nas na 
drogę wytwarzania sztucznych ekstaz religijnych, opartych również 
na podłożu sugestyjnym. Sugestia jest zatem więzią łączącą ekspery- 
menty nad wywoływaniem omamów religijnych z eksperymentami 
z zakresu sztucznych ekstaz. 

Wiemy z zeznań dzieci, będących czasowo i rzeczowo pierwszy- 
mi aktorami na terenie objętym epidemią psychiczną w Słupi, że 12- 
letnia Janka Z. pierwsza zobaczyła postać Matki Boskiej. Przyjąwszy 
to jako fakt, można przypuścić, że Janka Z. wpłynęła sugestyjnie na 
inne dzieci !), Co prawda zeznała Janka Z., że zawołała do towarzyszą 
cych jej dzieci tylko słowa: „pójdźcie, patrzcie, tam jakaś osoba stoi" 
i że nie wymówiła imienia Matki Boskiej, chcąc usłyszeć, co powie- 
dzą dzieci, i że dzieci samorzutnie oświadczyły, iż przed nimi stoi 
Matka Boska. Jeśli się jednak zważy wszelkie okoliczności, w których 
widzenie nastąpiło, przede wszystkim zaś tę okoliczność, że było to 
w wilię Matki Boskiej Zielnej, na cześć której dzieci zbierały kwiaty, 
wobec czego myśli o Matce Boskiej musiały być w silnym pogotowiu, 
wówczas okrzyk Janki Z., że w miejscu, gdzie nie było żadnej realnej 
postaci, stoi jakaś osoba, mógł z łatwością przywieźć na myśl postać 
Matki Boskiej i w następstwie tego — wywołać widzenie. Okrzyk, że 
zjawiła się jakaś osoba, natrafił na gotowe tło myślowe i wyzwolił 
widzenie. Sugestia działała poprzez ogniwa będącego w stanie pogo- 
towia materiał wyobrażeń. 


1) W towarzystwie Janki Z. znajdowały się w krytycznym dniu 14.VIII. 
1926 r. następujące dzieci: 11-letnia Józia N., 10-letnia Stasia L. i 6-letni Edzio D. 
Do tej grupy dzieci dołączyła się później 28-letnia histeryczka Franciszka K., 
o której będzie poniżej mowa, 
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Jeżeli tedy nawet według relacji Janki Z., z którą zgodnie w tym 
punkcie zeznaje także Józia N., wolno nam przyjąć sugestyjne od- 
działanie na towarzyszki, to jeszcze bardziej nasuwa możliwość su- 
gestii zeznanie Stasi L., według której Janka zawołała do nich: „chodź- 
cieno, patrzcie, tutaj jest Matka Boska”, Zrozumiałą jest rzeczą, że ta- 
ka sugestia, padłszy na podatny grunt, mogła doprowadzić do widze- 
nia. 
Trudno rozstrzygnąć, które zeznanie jest prawdziwe, czy Jan- 
ki Z.i Józi N., czy Stasi L. Mimowoli nasuwa się myśl, że do zeznań 
starszych dzieci (Janki i Józi) wkradły się ex post (świadomie czy 
nieświadomie) momenty, mające na ludziach postronnych wywrzeć 
wrażenie, że Matka Boska okazała się samorzutnie i równocześnie 
wszystkim dzieciom. Taka interpretacja byłaby zgodna z charakterem 
tych dwojga dzieci, które z niezwykłą konsekwencją i stanowczością 
zdążały do tego, ażeby przekonać ludzi o prawdziwości „cudu' i nie- 
dopuścić do sceptycznych interpretacyj. Może więc raczej zeznanie 
najmłodszej dziewczynki (Stasi L.) było zgodne z prawdą. Dowodu 
jednak żadnego na to nie ma. Oparcie się na zeznaniu Stasi L. czyni 
tylko zrozumiałym „fakt zbiorowych widzeń. 

Natrafiamy zatem tutaj w toku analizy na trudności i watpli- 
wości w odniesieniu do samych zeznań, bez których jednak nie mogli- 
byśmy się obyć. W sprawie widzeń w Słupi musimy dopuścić dzieci 
jako świadków. Psychologia dzisiejsza przyjmuje na ogół zgodnie, że 
dzieci podlegają co prawda silnie sugestii, że ich fantazja jest żywa 
a krytycyzm wobec wytworów tej fantazji mały, tak że łatwo może 
u nich dojść do pomieszania wytworów tej fantazji z rzeczywistością, 
że mimo to jednak w niektórych przypadkach mogą być dzieci do- 
brymi świadkami. Chodzi tu o takie zdarzenia, które nie pobudzają 
fantazji dzieci, które są dla nich niezrozumiałe, które nie poruszają 
głębiej ich uczuciowości. Sądzimy jednak, że zdarzenia słupskie, nie 
należały do rzędu takich właśnie zdarzeń. 

Widzieliśmy właśnie, że rozbieżne zeznania dzieci wskazują na 
czynnik sugestyjności, jako niezwykle ważny dla wyjaśnienia genezy 
widzeń. Musiała nas wskutek tego zainteresować kwestia podatności 
tych dzieci (i innych osób, zawikłanych w aferę słupską) na sugestię. 

Przedstawimy naprzód eksperymenty, wykonane w tym kierun- 
ku ze Stasią L., Józią N., Janką Z. i Franciszką K., a więc z tą czwór- 
ką osób, która odegrała główną rolę w aferze słupskiej. (Ekspery- 
menty przeprowadzono 30.1X. 1926). 

Z każdą osobą wykonaliśmy pięć eksperymentów, których opis 
znaleźć można również w „Metodach badań psychologicznych" Jaro- 
szyńskiego (1 wyd. str. 102 i n.). 


if 
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Eksperyment 1. Do ucha osoby badanej, siedzącej z zamkniętymi oczami, 
przybliżamy stopper, tak że osoba badana dokładnie go słyszy. Następnie odda- 
lamy się od niej, naciskając w czasie oddalania się na stopper niepostrzeżenie dla 
badanej osoby i zatrzymując go przez to. Doszedłszy do ściany najbardziej odda- 
lonej od osoby badanej zatrzymujemy się i mówimy: „Będę zbliżał się z zegarkiem. 
Powiedz natychmiast kiedy go usłyszysz. 

Wyniki: Franciszka K. słyszy bieg zegarka z odległości 5.60 metrów *), Jó- 
zia N. — 5,60 m,, Stasia L. — 2.30 m., Janka Z. — 2. m. 

Eksperyment ten, bardzo łatwo dający się przeprowadzić, wykazał podat- 
ność na sugestię u wszystkich badanych osób w porządku, podanym w powyższym 
zestawieniu. 


Eksperyment 2. Mówi się osobie badanej, mającej zamknięte oczy: „Dotknę 
Twoją rękę to jednym, to znowu dwoma palcami". Dotykamy kilka razy jednym 
palcem i pytamy się: „Wiele palców Cię dotknelo?". Kiedy badana osoba odpo- 
wie np. „jeden“, pytamy się dalej „A teraz” i powtarzamy to pytanie przy każ- 
dym ponownym dotknięciu, dotykając jednak zawsze tylko jednym palcem i no- 
tując ilość wszystkich dotknięć i ilość odpowiedzi „dwoma palcami". 

Eksperyment ten, jak można się łatwo przekonać, został w stosunku do for- 
my podanej przez Jaroszyńskiego, zlekka zmodyfikowany. 

Wyniki: 

Stasia L. na 18 dotknięć odpowiedziała „dwoma palcami 10 razy (55%) 
Janka Z. na 13 dotknięć odpowiedziała „dwoma palcami* 7 razy (53%) 
Józia N. na 13 dotknięć odpowiedziała „dwoma palcami“ 6 razy (46%) 
Franciszka K. na 18 dotknięć odpowiedziała „dwoma palcami* 6 razy (33%) 

Widzimy z tego zestawienia, że najmłodsza z badanych osób ulegała tu naj- 

silniej sugestyjnemu wpływowi, najstarsza — najsłabiej. 


Eksperyment 3. Pokazuje się flaszkę bezwonną (napełnioną wodą nieco za- 
różowioną) i mówi się osobie badanej: Jest to flaszka z pachnącą wodą, ma znany 
ci zapach. Powiedz jaki zapach? 

Wyniki: 

Stasia L. mówi: „Jażem nie czuła, jaki to jest" (opiera się zatem sugestji). 

Janka Z. mówi: „Nie czułam”, po chwili „tu niema zapachu” (j. w.). 

Józia N. mówi: „Ja nie poczułam dobrze". Widoczne wahanie. 

Dajemy drugi raz flaszeczkę do powąchania i pytamy się: „Czy zapach ten 
jest przyjemny?“ Odpowiedź: .,Przyjemny. Nie czułam takiego zapachu”. Pytanie: 
„Do jakiego zapachu najprędzej jest podobny?“ Odpowiedź: „Nie wiem. Nie czuję 
go wyraźnie, ale go czuję”. 

Franciszka K.: „Nie mogę powiedzieć, bo nie mogę poznać tego”. Pytanie eks- 
perymentatora: „Czy to jest zapach przyjemny?'. Odp.: „Nie zauważyłam teraz". 

Podaje się flaszeczkę drugi raz z energiczną sugestią. O. b. mówi: „Dla mnie 
ten zapach nie był przyjemny. To mi przywodzi, że mnie toby szkodził ten zapach”. 
Pytanie: Jaki to zapach Pani najbardziej przypomina? Odpowiedź: „Jak ja wywą- 
chałam, to miało zapach piołunowy*. Pytanie: „Skąd Pani zna ten zapach?" Od- 
powiedź: „Ojciec miał zapisane takie krople“. 


>) a z odległości 5.20 m, jak mówi „całkiem wyraźnie”. 
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Krótko ująć można te wyniki w sposób następujący: Stasia L. i Janka Z opie- 
rają się sugestji, Józia N. ulega jej już, choć w stopniu nieznacznym, nieco silniej 
ulega jej Franciszka K. 


Eksperyment 4. Pokazuje się osobie badanej przez 5 sek. obraz „Polowanie“ 
ze skali Bineta i Simona (Jaroszyński, | wyd., str. 30), a potem stawia się następu- 
jące pytania: 

1. Co ma myśliwy na kapeluszu? 

2. Jaką strzelbę ma myśliwy na ramieniu? 

3. Jaką plamę pies ma na brzuchu? 

4. Po której stronie obrazka biegnie zając? 

Odpowiedzi: 

Stasia L.: 1. — „nic (odpowiedź trafna), 2. — „jest duża i ma dwie rurki” 
(nie zaprzecza temu, że myśliwy nie ma strzelby na ramieniu; że strzelba ma dwie 
rurki jest jej domysłem), 3. — „jakby czarna" (pies niema plamy na brzuchu), 4. — 
„po lewej” (na obrazie niema zająca). Dwie odpowiedzi zatem wskazują na silną 
sugestię, jedna (mianowicie na pytanie 2) — nie przemawia przeciwko sugestii, 

Józia N.: 1. — „nie przypatrzylam się na kapelusz”, 2. — „długa i ma jedną 
rurkę”, 3. — „czarną”, 4. — „nie widziałam zająca”. Tutaj dziecko uległo wyraźnie 
sugestji tylko na pytanie 3. Odpowiedź na drugie pytanie nie przemawia przeciwko 
sugestji (podobnie jak powyżej u Stasi L.). 

Janka Z.: 1. — „nie patrzałam się na kapelusz. Nie mogę sobie przypomnieć”, 
2. — „niema na ramieniu, bo on już strzela”, 3. — „białą“ (niema tam coprawda 
plamy, ale brzuch psa jest biały), 4. — „ja zająca tam nie zauważyłam". Widzimy, 
że pytania nie wpłynęły sugestyjnie na osobę badaną. 

Franciszka K.: 1. — „miał pióro” (na kapeluszu niema pióra), 2. — „nie zau- 
ważyłam”, 3. — ,miał na brzuchu plamę czarną albo bronzową, tego dokładnie nie 
wiem, czy czarną czy bronzową”, 4. — nie mogę sobie tego przypomnieć" (nie po- 
wiada, że zająca niema na obrazku!). W dwóch wypadkach zatem sugestja jest wy- 
raźna. Odpowiedź na 4 pytanie możnaby interpretować w tym kierunku, że pyta- 
nie wpłynęło na nią zlekka sugestyjnie. 

Według wzrastającej sugestyjności w tym eksperymencie 4-ym można zatem 
uporządkować osoby badane w następującym szeregu: 1. Janka Z. (oparła się 
wszystkim sugestjom), 2. Józia N. (jedna wyraźna sugestja), 3 Stasia L., 4. Fran- 
ciszka K. (na podstawie samych odpowiedzi nie można rozstrzygnąć, czy Francisz- 
ka K, czy Stasia L. uległa silnej sugestji; wobec tego jednak, że Franciszka jest 
osobą dorosłą, a Stasia 10-letniem dzieckiem, stawiamy Fraciszkę na ostatniem 
miejscu). J 


Eksperyment 5. Opis tego eksperymentu, pochodzącego od Bineta, znaleźć 
można u Jaroszyńskiego (I wyd. str. 102). Na kartce papieru wyrysowano 15 linij 
tak, że z pierwszych 10 linij każda następna jest dłuższa od poprzedniej, ostatnie 
zaś 5 są jednakowej długości. Pokazuje się osobie badanej jedną linię po dru- 
giej, ale zawsze w ten sposób, że tylko jedna linia jest widoczna i poleca się 
odrysować pokazaną linię, Po wykonaniu eksperymentu analizujemy, czy od 11 
linii począwszy, od której wszystkie linie są jednakowe z 10 linią, osoba badana ry- 
suje jeszcze w dalszym ciągu linie coraz dłuższe, ulegając sugestii, czy też opiera 
się sugestii i rysuje linie jednakowej długości (a w każdym razie nie dłuższe linie). 
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Wyniki: - 

Stasia L; rysuje jeszcze 11 linię nieco dłuższą, potem jednak już linij nie 
przedłuża. 

Józia N. i Franciszka K. przedłużają linie aż do 14 włącznie. 

Janka Z. rysuje aż do końca linie coraz to dłuższe. 

Możemy zatem i tutaj ułożyć wszystkie osoby według wzrastającej podatno- 
ści na sugestję w szereg następujący: Stasia L., Józia N., Franciszka K. (którą jako 
starszą wiekiem umieszczamy — przy równych wynikach — po Józi N.), Janka Z. 


Wyniki wszystkich pięciu eksperymentów można ująć w sposób 
ogólny w następującej tabeli !): 


| 
I | II Ir A EN V Suma 
Stasia L, 2 4 0 3 1 10 
Józia N, 3 2 1 2, 2 10 
Janka Z. 1 3 0 1 4 9 
Franciszka K. 4 1 ZEN AR 14 


Uderza tu przede wszystkim nadzwyczajne rozrzucenie rang po 
całej tabelce. Ta sama osoba wykazuje w różnych eksperymentach ró- 
żną podatność na sugestje. Tak np. najmłodsza Stasia L. wykazuje 
w każdym eksperymencie inny stopień sugestyjności w stosunku do 
w stosunku do swoich towarzyszek, a zarazem wszystkie możliwe w na- 
szym eksperymencie stopnie. Wynik ten jest dla nas pouczający, gdyż 
widzimy, że trudno mówić ogólnie o stopniu podatności sugestyjnej, 
ponieważ podatność zależna jest w wysokiej mierze od okoliczności, 
od stery doznań, w którą sugestyjnie wkraczamy. 

Jeżeli, czyniąc dość dowolne założenie, że miejsce w szeregu jest 
miarą na sugestyjność, zesumujemy wszystkie rangi, wówczas otrzy- 
mamy liczby, wypisane w powyższej tabeli w ostatniej kolumnie. 
Z liczb tych wynikałoby, że trójka młodszych dziewcząt stoi pod wzgle- 
dem sugestyjności na tym samym poziomie, będąc mniej podatna od 
starszej Franciszki K. Jednak takie ogólne ujęcie, choć może słuszne, 
zaciera ważny, poprzednio stwierdzony wynik, że w różnych ekspery- 


1) Pionowe kolumny, oznaczone liczbami rzymskimi, podają wyniki pięciu 
opisanym powyżej eksperymentów. Liczby arabskie informują nas o tym, jakie miej- 
sce.pod względem podatności na sugestię zajęła w każdym szeregu osoba badana. 
Jedynka oznacza najniższą podatność, czwórka najwyższą. 
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mentach te same osoby wykazujące różne stopnie podatności na suge- 
styjne wpływy. 

Nasuwa się wobec tego przypuszczenie, że wpływy sugestyjne 
mogłyby się zaznaczyć w sposób swoisty w sferze religijnych doznań, 
które przecież u badanych osób odgrywały ogromną rolę w okresie po- 
przedzającym badanie i w okresie samych badań. Dlatego też jeszcze 
tego samego dnia (30.1X. 1926), po wykonaniu właśnie opisanych eks- 
perymentów nad sugestją, przeprowadziliśmy eksperyment ze zbioro- 
wą sugestją, po którym wieleśmy sobie obiecywali, który jednak czę- 
ściowo zawiódł nasze nadzieje. Niepowodzenie to było jednak płodne 
w następstwa i skierowało nas potem na właściwą drogę. 

Widząc, że opisane właśnie eksperymenty wykazały pewną po- 
datność na sugestje u badanych osób, sądziliśmy, że dojdziemy do in- 
teresujących wyników w eksperymencie ze zbiorową sugestją. Ekspe- 
ryment wykonano w sali wykładowej Kliniki neurologicznej U. P. 


Wszystkie cztery osoby, znane nam z poprzednich eksperymentów, posadzona 
w odległości około 5 m. od ściany, przy której na stoliku ustawiono mały obrazek 
Matki Boskiej Częstochowskiej w złotych ramkach. Przed rozpoczęciem właściwe- 
go eksperymentu osoby badane oglądały obrazek. Następnie zgaszono światło, tak 
że w sali o szczelnie przysłoniętych oknach, zapanowała zupełnie ciemność, 

W tejże chwili eksperymentator usunął ze stolika obrazek i mówił mniej 
więcej w tych słowach: Zaswiecimy teraz małą lampkę elektryczną (zlecenie to 
wykonuje natychmiast pomocnik eksperymentatora). Zrazu światło tej lampki bę- 
dzie tak słabe, że niczego na sali nie będziecie widzieć, później jednak rozjaśni się 
ono (w rzeczywistości „rozjaśnienie' pochodziło ze stopniowego przystosowania 
się oka do ciemności, z objektywnem rozjaśnieniem lampki musieliśmy być ostrożni, 
ze względu na to, że przy zbyt wielkiej jasności mogły osoby badane zorjentować 
się, że na stoliku już niema obrazka). Wreszcie będzie tak jasno, że każdy z was 
zobaczy obraz Matki Boskiej. Jak tylko ktoś z was ujrzy ten święty obrazek, choćby 
tylko w części lub niewyraźnie, niech zaraz to powie. 

W trakcie doświadczenia eksperymentator pytał się niejednokrotnie np. ,czy 
która już widzi?" albo „jeszcze nie widzisz? zaraz zobaczysz, tylko patrz się do- 
kładnie” i t. p. 

Przed końcem eksperymentu, zanim znowu oświetlano salę, eksperymentator 
stawiał obrazek na pierwotnem miejscu. 


Wynik tego eksperymentu był negatywny, gdyż nie doprowadzi- 
liśmy do zbiorowej sugestji, do czego właściwie zmierzaliśmy. Nie mo- 
żna było u badanych osób wzbudzić odpowiedniego nastroju i skupie- 
nia. Widocznem było, że lekceważyły sobie cały eksperyment, uśmie- 
chały się, rozmawiały ze sobą, nie starały się wypełnić zleceń ekspery- 
mentatora. Trzeba było zrezyśnować z eksperymentów zbiorowych 
i przejść do prób z pojedynczemi osobami. 
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Po kilkuminutowej przerwie powtórzyliśmy wobec tego właśnie opisany -eks- 
peryment z najmłodszą dziewczynką (Stasią L.). Otóż już po około 2 minutach 
oświadcza ona, że widzi dokładnie (n. b. schowany przez eksperymentatora) obra- 
zek, nawet wszystkie gwiazdy okalające głowę Matki Boskiej i liczy te gwiazdy 
do 12-tu?). Wizja utrzymywała się przez szereg minut. 


Eksperyment ten dowiódł, że Stasia L. jest tak podatna na su- 
gestje w tej sferze religijnej, iż z łatwością można u niej było wywołać 
wizję obrazu Matki Boskiej nawet w warunkach sztucznych, w okoli- 
cznościach nie sprzyjających powstawaniu wizji religijnej. Tutaj eks- 
peryment poraz pierwszy naprowadził nas na ślad powstawania wi- 
dzenia Matki Boskiej pod wpływem heterosugestii i umocnił w nas 
przypuszczenie, że pierwsze widzenie Matki Boskiej w Słupi, zrodzone 
w umyśle Janki Z., wywołało na drodze sugestji (przy bardzo sprzy- 
jających okoilcznościach) widzenie u Stasi L. i Józi N. >). 


Przyznajemy oczywiście, że nasza sytuacja eksperymentalna ró- 
żni się bardzo od oryginalnej sytuacji w Słupi. Mimo to jednak ekspe- 
ryment nasz stanowi pewne analogon do tamtej sytuacji i przez to daje 
nam asumpt do interpretacji widzeń słupskich. Dlatego też w dal- 
szym ciągu rozbudowaliśmy nasz eksperyment, włączając do niego nie- 
tylko sugestję zwykłych widzeń obrazka Matki Boskiej, ale nawet su- 
gestję zwykłych widzeń obrazka Matki Boskiej, ale nawet sugestję ca- 
łych stanów ekstatycznych. - 


Po eksperymencie, ze Stasia L. przyszła kolej jeszcze tego same- 
go dnia na Józia N. 


Układ eksperymentu pozostał ten sam. W ciągu czterech minut pobytu 
w ciemności Józia nie widzi nic mimo ponawianej sugestii. 


Przerwa i rozmowa o obrazku. 


Ponowne zaciemnienie pokoju i sugerowanie widzenia obrazka przez 7 min. 
47 sek. Wynik negatywny. Przerwa. 


2) Tyle było rzeczywiście gwiazd. Osoba badana oglądała przed rozpoczę- 
ciem eksperymentu dokładnie obrazek i policzyło świazdy. 


3) Również rzekomo u 6-letniego chłopaka Edzia D., którego jednak nie 
mieliśmy sposobności badać. — Okoliczności, w których nastąpiło pierwsze widze- 
nie Matki Boskiej w Słupi, uważać należy dlatego za sprzyjające powstawaniu oma- 
mów i złudzeń, że było to w przeddzień święta Wniebowstąpienia Matki Boskiej, że 
dzieci obierały zioła i kwiaty, które miały być nazajutrz poświęcone i że wreszcie 
już zapadł zmrok, który zapewne wzbudził w dzieciach uczucie lęku. 
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Trzeci raz podejmujemy eksperyment w towarzystwie Stasi L., która już po 
2 min. widzi dokładnie obrazek. Natomiast Józia N. znowu przez cały czas eks- 
perymentu (5%% min.) nic nie widzi. 


Następnego dnia (1.X. 1926 o godz. 7 wieczór) przeprowadzono taki sam 
eksperyment z Janką Z. w towarzystwie Stasi L. Mimo przez szereś minut trwa- 
jącej sugestii, Janka nic nie widziała; siedząca przy niej Stasia (widocznie pod 
wpływem swej towarzyszki) również nie miała widzenia obrazka. 


Następnie w miejsce Janki Z. wprowadza się do sali Franciszkę K. Układ 
eksperymentu ten sam co poprzednio. Czas trwania całego eksperymentu 20 min. 
Mimo że jest to czas, jak na nasz eksperyment, bardzo długi, i choć wypełnia- 
liśmy go ustawicznym sugerowaniem widzenia obrazka, nie zdołaliśmy przywiesé 
Franciszki do widzenia obrazka. Natomiast Stasia już po 10 minutach dokładnie 
widziała obrazek. 


Tak więc z całej czwórki badanych osób jedynie Stasia L. ule- 
gła naszej sugestii i doszła do kilkakrotnego widzenia obrazka Matki 
Boskiej. Być może, że negatywny wynik u trzech osób był skutkiem 
naszego pierwszego zbiorowego eksperymentu, w którym nasze wysił- 
ki nie zostały uwieńczone powodzeniem. Niewątpliwie eksperymenty 
te były później żywo omawiane i krytykowane (a może nawet ośmie- 
szane) przez całą czwórkę, która stale ze sobą przebywała. Ponadto 
trzeba wziąć pod uwagę, że osoby te — a zwłaszcza Józia i Janka — 
były bardzo wrażliwe na punkcie swych widzeń Matki Boskiej, poza 
tym w ogóle niechętnie przebywały w Klinice i okazywały znaczną 
podejrzliwość wobec wszystkich naszych poczynań. Otoczone, w prze- 
konaniu własnym i dość licznych osób, nimbem świętości, jako wybran- 
ki Matki Boskiej, odnosić się musiały z nieufnością do eksperymen- 
tów, w których chodziło o badanie widzeń Matki Boskiej. Tylko 10- 
letnia Stasia, zawsze chętna i potulna, widocznie była silnie podatna 
na sugestie tego rodzaju i nie zajęła wobec eksperymentów sceptycz- 
nej postawy swoich towarzyszek. 


Przechodzimy teraz do badań nad sugestyjnocią 16-letniej An- 
ny N., przysłanej de Kliniki neurologicznej w dniu 13 grudnia 1926 
przez księdza Meissnera ze Środy z powodu stanów „zachwytu”, w ja- 
ki popadała w średskim kościele. 


Przy pierwszym klinicznym badaniu czucia przez jednego z lekarzy Kliniki 
w dniu 15 grudnia 1926 stwierdzono objawy, które na pierwszy rzut oka przema- 
wiały za utratą wrażliwości bólu i temperatury. I tak chora, kłuta szpilką, twier- 
dziła, że nawet mocne ukłucia nie są dla niej bolesne, chociaż za każdym ukłu- 
ciem się wzdrygała. Nie odróżniała również bardzo gorącej próbówki od zimnej, 
Przy badaniu dotyku podaje naprzód, że nie czuje dotknięcia pendzelkiem. Po tym 
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jednak, proszona, ażeby mówiła „tak“, kiedy czuje dotknięcie, a „nie', kiedy- go 
nie czuje, reagowała nawet na najlżejsze dotknięcia odpowiedzią „tak“. 

Sprzeczność w reakcjach badanej osoby, stwierdzone w przytoczonych wła- 
śnie wstępnych badaniach, nasunęły przypuszczenie, że źródła tych sprzeczności 
szukać należy w sposobie badania nie dość ostrożnym wobec osoby niezwykle 
podatnej na sugestię. Wobec tego przeszliśmy do systematycznych badań nad jej 
sugestyjnoscia, przerabiając naprzód serię pięciu eksperymentów, które zastoso- 
waliśmy już poprzednio do Stasi L., Józi N., Janki Z. i Franciszki K. Podajemy 
od razu wyniki tych eksperymentów: 

Eksp. 1. (z zegarkiem): słyszy go z odległości 3,30 m. 

Eksp: 2 (czucie zapachu): czuje zapach z odległości 2 m. !). 

Eksp. 3 (sugerowanie dwóch dotknięć): w eksperymencie tym występuje 
również na jaw niezwykle dobitnie silna sugestyjność badanej osoby. Zawsze przy 
słowie „teraz“ łagodnie wypowiedzianym, N. mówi „jednym palcem”, a przy sło- 
wach „a teraz“ wypowiedzianych z naciskiem, N. reaguje powiedzeniem „dwoma 
palcami“ *). 

Eksp. 4 (z obrazkiem „polowanie"): Osoba badana ulega wszystkim suge- 
styjnym pytaniom, odpowiadając, a) że myśliwy ma na kapeluszu pióro, b) że ma 
na ramieniu drewnianą flintę, c) że pies ma na brzuchu czarną plamę, d) że zając 
znajduje się po lewej stronie obrazka. 

Eksp. 5 (z liniami): rysuje aż do końca każdą linię dłuższą. 

Wszystkie te eksperymenty wykazały więc wysoką podatność 
na sugestię u Anny N, i skłoniły nas do dalszych w tym kierunku ba- 
dań. 

Przede wszystkim nawiązaliśmy do opisanych powyżej badań 
nad sugestyjnością w dziedzinie czuciowości, wykonywując kolejno 
następujące eksperymenty: 

Eksp. A. Pociąga się zimnym przedmiotem po ręce osoby badanej i suge- 
ruje się, że na tym miejscu nie będzie wrażliwa na ból. Osoba badana jednak nie 
ulega naszej sugestii, Wobec tego wzmacniamy sugestię, posługując sie 

w Eksp. B. przy pociągnięciach po ręce działającym silnie na wyobraźnię 
pendzlem faradycznym. Tym razem sugestia występuje już wyraźnie, gdyż osoba 
badana nie czuje bólu na tej ręce mimo, że kolec algesimetru Cherona wgłębia się 
w skórę 2,5 mm. Na drugiej ręce czuje ona ból już przy wgłębieniu się kolca wy- 
noszącym 0.5 mm. ; 


1) Eksp. 2 zmodylikowalismy w ten sposób, że posługiwaliśmy się dwiema 
flaszkami, zewnętrznie wygladajacymi zupełnie jednakowo. Jedna z nich zawie- 
rała perfumę, druga płyn bezwonny. Najpierw daliśmy do powąchania flaszkę 
z perfumą, później — niewidocznie dla osoby badanej — zamieniliśmy tę flaszkę 
na flaszkę zawierającą bezwonny płyn i zbliżaliśmy się do osoby badanej z prze- 
ciwległeśo końca pokoju. Eksperyment ten zatem przeinaczyliśmy w analogii do 
eksperymentu z zegarkiem. Uważamy, że przez tę zmianę stał się on bardziej przy- 
datny do eksperymentów nad sugestyjnością. 

2) I tutaj więc wprowadziliśmy w stosunku do dawniejszych eksperymen- 
tów pewne zmiany, które wolno, zdaje nam się, uważać za ulepszenie eksperymentu. 
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Eksp. C. Powtarza się faradyzację ręki i dotyka się ją po odpowiedniej su- 
gestii zimną kulką metalową baresteziometru Verdin'a. Ulegajac naszej sugestii 
określa Anna N. kulkę jako gorącą — na drugiej ręce (nie objętej sugestią) jako 
zimną. 

Eksp. D. Po ponownej faradyzacji udało nam się także znieść czucie dotyku. 
Stwierdziliśmy przy tym również zjawisko, jakie zauważył już Janet, mianowicie, 
że osoba badana (mając oczy zamknięte) reaguje na każde dotknięcie znieczulo- 
nego miejsca słówkiem „nie“ (tzn. nie czuję) — interesujący przykład paradoksal- 
nego zjawiska: nie czuje dotyku, a jednak określa za pomocą dotyku chwilę do- 
tknięcia. 

Eksp. E. Pokazuje się z odległości 3 metrów ósmą tablicę Rorschacha i su- 
geruje się, że tablica ta przedstawia kolorowego pajaca. Sugestia realizuje się na- 
tychmiast, gdyż Anna N. oświadcza, że widzi (przy jasnym świetle elektrycznych 
lamp) oczy, usta i kolorową czapkę. 

Eksp. F. Sugeruje się, że na pustej szarej karcie (odległość od Anny N. 
o 3 metry, jasne światło) widoczna jest pani w czarnym płaszczu i zielonym ka- 
peluszu. Osoba badana opisuje: „płaszcz, kapelusz, jasne oczy”; na pytanie doda- 
je: „twarz i ręce blade, bez rękawiczek, nóg nie widać, kapelusz bez ozdoby”. 

Eksp. G. Wezwana do szukania znaków wodnych na pustej kartce papieru 
(w rzeczywistości bez znaków wodnych) Anna N. widzi w jednym miejscu pióro, 
w innym książkę (widzi to w miejscach lekkiego załamania się papieru). 


Przy pomocy tych eksperymentów wypróbowaliśmy więc zasięg 
podatności sugestyjnej badanej osoby i stwierdziliśmy, że z łatwoś- 
cią można u niej wywołać sugestie zarówno w dziedzinie czuć, jak też 
w dziedzinie skomplikowanych wyobrażeń. Wobec tego postanowiliś- 
my przejść do eksperymentów nad sugestyjnym widzeniem obrazka 
Matki Boskiej, a w razie udania się ich, posunąć się jeszcze o krok 
dalej i wywołać stany zachwytu, analogiczne do tych, w jakie wpa- 
dali wizjonerzy w Słupi. 


W dniu 17 listopada 1926 o godz. 8/2 wieczorem wykonaliśmy eksperyment 
z obrazkiem Matki Boskiej na wzór powyżej opisanego eksperymentu ze Stasią L. 
Sugestia realizuje się nad wyraz szybko, bo już w 25 sekund po zgaszeniu światła 
Anna N. widzi przed sobą obrazek. O sile tej sugestii świadczy to, że widziała ona 
obrazek także wówczas, kiedy eksperymentator mówi, że bierze obrazek do ręki 
i trzymając go w podniesionej ręce, przechodzi z nim obok osoby badanej (nb. 
eksperymentator nie ma w ręku obrazka). 


Następny eksperyment stanowi w stosunku do poprzedniego dalsze stopnio- 
wanie sugestii, sugerujemy bowiem osobie badanej, że na ścianie widać obraz Mat- 
ki Boskiej. Osoba badana już po 2 sekundach podaje, że widzi obraz Matki Bos- 
kiej i mówi, że obraz jest duży i że Matka Boska ma białą suknię a na głowie ko- 
ronę z 10 gwiazdami. Na słowa eksperymentatora, że obraz niknie, Anna N. pıze- 
staje obraz widzieć, 


W końcu spróbowaliśmy sztucznie wywołać stan zachwytu. Kazano dżiew- 
czynie uklęknąć i myśleć silnie o tym, że Matka Boska jej się zjawi tak jak w Słu- 
pi. Powiedziano jej, że przecież Matka Boska jest wszędzie i że, skoro się zjawiła 
w Słupi, może się również zjawić w tej chwili w pustej sali wykładowej. Dla wy- 
wołania odpowiedniego nastroju gasimy silne światła, zostawiając tylko jedną 
świecącą się żarówkę. Otóż już w 1 min. 20 sek. po zredukowaniu oświetlenia An- 


na upada na twarz i pozostaje nieruchomo w pozycji, jaką uchwyciliśmy na załą- 
czonej obok fotografii (ryc. I). Charakterystyczny jest układ postaci: symetrycz- 
ny, efektowny, nie pozbawiony elementów estetycznie dodatnich. 

Po zapaleniu świateł i obróceniu badanej twarzą do góry, robimy natych- 
miast zdjęcie fotograficzne, które reprodukujemy tu w rycinie II. Ekstatyczka leży 
zesztywniała, rozciągnięta jakby krzyżem, oczy ma otwarte, zwrócone w górę. Po 
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około dwuminutowym trwaniu w tym stanie, budzi się ona i mówi, że widziała 
wprost przed sobą w jasności Matkę Boską, którą po tym dwaj aniołowie unieśli 
do góry. 

Interesującą jest rzeczą, że w czasie zachwytu puls nie był przyśpieszony, 
lecz wynosił tylko 78 uderzeń na minutę. 


Ryc. II. 


Podajemy jeszcze dwa zdjęcia fotograficzne z tego samego okresu ekspe- 
rymentalnego. Na jednym z nich (ryc. III) widzimy twarz Anny N., leżącej na 
wznak z oczyma szeroko rozwartymi (mimo silnego światła reflektorów) i nieru- 
chomo ustawionymi, 


Na zdjęciu drugim (ryc. IV) widać Annę w stanie zamroczenia ekstatycznego 
po obróceniu jej na wznak. Ciało wyprężone i sztywne, wygięte, jak poznać można 
z fotografii, w kabłąk (arc-en-ciel histeryków), oparte tylko na głowie i piętach. 
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Zjawiska ekstatyczne udało się także wywołać u 18-letniego 
Czesława W. osobnika silnie zacofanego umysłowo, który chętnie pod- 
dawał się eksperymentom, nie zachowywał się nigdy opornie i odzna- 
czał się łagodnym usposobieniem i powolnym tempem umysłowym. 


Ryc. III. 


W dniu 15 grudnia 1926 przeprowadziliśmy z nim eksperyment, w którym 
stosunkowo łatwo udało nam się na drodze sugestii wywołać zachwyt. Już w trzy 
minuty po rozpoczęciu eksperymentu, który — jak zwykle — rozpoczął się od da- 
wania odpowiednich sugestyj, Czesław W. składa ręce, a po tym pada na ziemię 
i leży około minuty w stanie zamroczenia ekstatycznego. Na pytania do niego 
przy pociąśnięciach po ręce działającym silnie na wyobraźnię pendzlem faradycz- 
nym. Tym razem sugestia występuje już wyraźnie, gdyZ osoba badana nie czuje 
bólu na tej ręce mimo że kolec algesimetru Cherona wgłębia się w skórę 2,5 mm. 
Na drugiej ręce czuje ona ból już przy wgłębieniu się kolca wynoszącym 0,5 mm. 
zwrócone nie odpowiada. Dopiero podniesienie powieki przywołuje go do przytom- 
ności i wtedy opowiada, że widział Matkę Boską w koronie, w białej sukni, prze- 
pasanej wstęgą. Ręce miała złożone jakby do modlitwy. Nie mówiła nic. „W Słupi 
widziałem taką samą Matkę Boską. Dzisiaj wieczorem *) widziałem ją trzy razy, 


3) Przed eksperymentami, 
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Mieliśmy zatem w tym samym czasie w Klinice dwie osoby An- 
nę N. i Czesława W., wpadające pod wpływem sugestii w stany za- 
mroczenia ekstatycznego i ta okoliczność skłoniła nas jeszcze raz do 
podjęcia próby wywołania tych zajwisk w grupie, składającej się 
choćby tylko z dwóch osób. 


Ryc. IV. 


Z eksperymentu teśo posiadamy dwa ciekawe zdjęcia fotograficzne, które 
tutaj reprodukujemy. Na pierwszym zdjęciu (ryc. V) widzimy obie osoby w stanie 
rozmodlenia na początku eksperymentu, Zarówno w wyrazie twarzy, jak też w ca- 
łej postaci przebija się silne skupienie modlitewne. 

Na drugim zdjęciu (ryc. VI) przedstawiona jest sytuacja późniejsza. Anna N. 
leży na ziemi w stanie zamroczenia ekstatycznego, Czesław W. klęczy. W ekspe- 
rymencie tym, który trwał około 20 minut, osoby badane padały kilka razy na- 
przemian na ziemię, mając widzenie Matki Boskiej i znowu się podnosiły. 


Wreszcie należy wspomnieć, że wykonaliśmy analogiczne ekspe- 
rymenty (w dniu 15.XII. 1926) z dwoma innymi wizjonerami, jednak 
bez pozytywnego wyniku. Zachowanie się tych osób w czasie badań, 
poważne lecz zdecydowanie odporne na nasze sugestie, nie zachęcało 
do dalszych eksperymentów. Zresztą różne okoliczności nagliły nas do 
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zakończenia doświadczeń — i w ogóle nie spodziewaliśmy się już po 
dalszych eksperymentach z tego zakresu nowych wyników. 


Z psychologicznego punktu widzenia opisane powyżej ekspery- 
menty wydają się z różnych względów ciekawe. Wykazują one, że tyl- 
ko u niektórych wizjonerów można w sztucznych eksperymentalnych 


Ryc. V. 


warunkach wywołać widzenia i ekstazy. Świadczą one o tym, że wy- 
woływanie widzeń o charakterze reilgijnym nie pozostaje w prostym 
związku ze stopniem sugestyjnosci, wyznaczonym za pomocą zwy- 
kłych eksperymentalnych sposobów. Okazało się np., że u Franciszki 
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K., z pierwszej czwórki badanych osób, najsilniej podatnej na zwykłe 
sugestie, nie udało się wywołać widzeń Matki Boskiej. 

Wreszcie można było stwierdzić, że stany ekstatyczne sztucznie 
wywołane wyzwalają się coprawda na podstawie zasugerowanych wi- 
dzeń, jednakowoż głębszym ich podłożem psychicznym są pewne po- 
stawy i tendencje, tkwiące w psychice ekstatyków w okresie poprze- 
dzającym eksperymenty ?). 


Ryc. VI. 


4) Analizę tego podłoża psychicznego znajdzie czytelnik w cytowanej już 
pracy „Epidemia psychiczna w Słupi pod Środą". 


O MOŻLIWOŚCIACH ODRÓŻNIANIA POPRAW INSULINOWYCH 
OD POPRAW SAMOISTNYCH W PRZYPADKACH 
SCHIZOFRENII 


podali 


A. DOMASZEWICZ i A. ERB 
Z Oddziału Chorób Nerwowych i Umysłowych Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie 
(Prym. Dr A. Domaszewicz) 


Jedynym sprawdzianem skuteczności działania insuliny jest do- 
tychczas statystyka. O działaniu insuliny na proces chorobowy sądzi 
się na podstawie porównania ilości popraw u chorych, leczonych i nie- 
leczonych insuliną. Wielkie wahania ilościowe wśród popraw samoist- 
nych jak i insulinowych stanowią poważne utrudnienie przy formulo- 
waniu wniosków o leczniczej wartości insuliny. Wydaje się, że zna- 
lezienie jeszcze jednego sprawdzianu poza statystyką stanowiłoby 
niewątpliwe ułatwienie przy wysnuwaniu tych wniosków. Poza tym 
znikłaby konieczność operowania bardzo obszernym materiałem cho- 
rych, co jest nieodzownym warunkiem przy wnioskach statystycznych. 

Ów drugi sprawdzian skuteczności działania insuliny mógłby 
zostać skonstruowany przez wyodrębnienie pewnych właściwości od- 
różniających poprawy samoistne od insulinowych. 

W dotychczasowych doniesieniach kazuistycznych zwrócono 
uwagę na zachowanie się stosunku afektywnego chorych do przebytej 
psychozy. Miller zwraca uwagę, że poprawa insulinowa przypomina 
zjawisko podobne do zdrowego obudzenia się z jakiegoś ciężkiego snu, 
w którym toczyła się walka o całość osobowości i prawidłowy stosu- 
nek do rzeczywistości. Dynamicznie poprawa insulinowa przypomina 
znikanie jakiejś odległej od jaźni psychozy, ustąpienie jakiegoś de- 
lirium toksycznego, jakiejś fazy maniakalnej lub tp. Wielu autorów 
zwraca uwagę na wyraźną nieraz fazę hipomaniakalną, która dołącza 
się bezpośrednio do poprawy insulinowej. Wymienione tutaj właści- 
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wości cechujące poprawę insulinową, są jednak niestałe, nie wystę- 
pują zbyt często i ze względu na swój charakter mogą być zbyt pod- 
miotowo oceniane, a co za tym idzie: entuzjaści spostrzegaliby te ce- 
chy, tam gdzie ich nie ma, a sceptycy nie zauważaliby ich nawet tam, 
gdzie w rzeczywistości by się znajdowały. 

Podstawa, na której oparliśmy próby odróżniania popraw insu- 
linowych od samoistnych, polega na następujących właściwościach 
poprawy insulinowej: 

Poprawa insulinowa w pierwszych dniach swego istnienia wyka- 
zuje wielką chwiejność i tendencję do przemijania. Obszerniej omó- 
wiliśmy to zjawisko w pracy: „Zur Psychopathologie der hypoglykae- 
mischen Zustände bei Schizophrenen'*. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psychiatrie. 162 — 1938). 

Owa chwiejność poprawy insulinowej podlega różnym wahaniom 
indywidualnym, jednak istnieje zasada wspólna dla wszystkich przy- 
padków. A mianowicie chwiejność owa jest największa na początku 
poprawy insulinowej i w miarę dalszego jej trwania maleje, przecho- 
dząc w poprawę już utrwaloną. 

Druga zasada wspólna dla wszystkich (albo prawie wszystkich 
przypadków) brzmi: chwiejność poprawy insulinowej zależna jest od 
podawania insuliny. Zależność ta przedstawia się następująco: jeśli 
po wystąpieniu poprawy insulinowej, odstawimy insulinę, wtedy po- 
prawa cofa się, ustępując miejsca nowemu pogorszeniu. 

Stosując insulinę od blisko trzech lat na materiale przekracza- 
jącym już dzisiaj 200 przypadków, byliśmy niejednokrotnie zmuszeni 
z różnych względów ubocznych przerywać leczenie w pierwszych 
dniach (czy pierwszych tygodniach) trwania poprawy insulinowei. 
Otóż często zdarzało się, że w kilka dni po przerwaniu leczenia 
wszystkie pierwotne objawy psychotyczne, w swym pierwotnym na- 
sileniu pojawiały: się ponownie. 

Przerywania leczenia dokonywaliśmy, albo z powodu jakichś 
przeciwskazań internistycznych, albo też z powodu przedwczesnego 
odebrania chorego do domu przez rozentuzjazmowaną i zniecierpli- 
wioną rodzinę. 

Owe przypadkowe obserwacje skłoniły nas do podjęcia świado- 
mie, celowo już stosowanych przerywań leczenia insulinowego 
w pierwszych okresach poprawy insulinowej, z równoczesnym uży- 
ciem pewnej próby kontrolnej. Mianowicie, możnaby zarzucić, że 
chwiejna przemijająca poprawa może pojawić się także w przebiegu 
schizofrenii nieleczonej insuliną. Otóż dla wykluczenia tych wątpli- 
wości próba nasza na poprawę insulinową składa się z dwóch faz: 


11 


162 A. Domaszewicz i A. Erb 


„I faza: odstawienie insuliny, 
II faza: ponowne podjęcie leczenia insulinowego. 


Całą próbę nazwaliśmy próbą przerywania. Jeśli dana popra- 
wa nie jest przypadkowa (tzn. samoistna) lecz rzeczywiście insulino- 
wa (tzn. stojąca w związku przyczynowym z leczeniem insulinowym) 
wtedy w pierwszej fazie próby przerywania stwierdzamy pogorszenie 
stanu klinicznego, zaś w drugiej fazie ponowną poprawę. Jeśli w I fa- 
zie nie nastąpi pogorszenie, lub jeśli w II fazie nie nastąpi ponowna 
poprawa, wtedy wynik próby przerywania należy uważać za ujemny. 
Druga faza próby przerywania stanowi niejako kontrolę pierwszej fa- 
zy, i gdy wypada dodatnio, potwierdza i umacnia jej znaczenie. 


Próbę przerywania wykonaliśmy w 18 przypadkach. W 10 przy- 
padkach wykonaliśmy ją w drugim dniu poprawy, w 4 przypadkach 
w trzecim dniu poprawy, zaś w 4 przypadkach w siódmym dniu po- 
prawy. Próba wypadła dodatnio w 9 przypadkach jednodniowej po- 
prawy, w 3 przypadkach trzydniowej poprawy, oraz w 1 przypadku 
siedmiodniowej poprawy. Czyli, że ujemna była w 1 przypadku jed- 
nodniowej poprawy, w 1 przypadku trzydniowej poprawy oraz w 3 
przypadkach siedmiodniowej poprawy. Jeśli na podstawie tych paru 
cyfr można wysnuć jakieś wnioski, to wynikałoby, że w miarę trwa- 
nia poprawy, coraz rzadziej wypada ta próba dodatnio, czyli, że po- 
prawa insulinowa z czasem zaczyna się zachowywać jak samoistna. 

W pierwszych dwóch grupach przypadków (jedno- i trzydniowe 
poprawy) było 12 prób dodatnich i 2 ujemne; w ostatniej zaś grupie 
(siedmiodniowe poprawy) aż 3 ujemne i tylko jedna dodatnia. 

Należy podkreślić jeszcze jedno ciekawe zjawisko: obie próby 
przerywania, które wypadły ujemnie w pierwszej grupie przypad- 
ków (jedno- i trzydniowe poprawy) dotyczą przypadków, w których 
leczenie insulinowe trwało dość długo: mianowicie w jednym przy- 
padku 21» miesięcy, w drugim zaś przeszło 3 miesiące. Jest tedy 
prawdopodobne, że poprawy występujące po dłużej trwającym lecze- 
niu insulinowym nie mają tendencji do przemijania. 

Na podstawie powyższego możnaby sformułować następujące 
tezy: 

1) Próby przerywania należy stosować w pierwszych dniach po- 
prawy, conajwyżej w pierwszych trzech dniach poprawy. 

2) Ujemne wyniki próby przerywania otrzymane w toku popra- 
wy trwającej dłużej niż 3 dni, nie przemawiają przeciw poprawie in- 
sulinowej. 
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3) Ujemne wyniki próby przerywania otrzymane w pierwszych 
dniach poprawy, jednak po dłużej trwającym leczeniu insulinowym, 
nie świadczą przeciw poprawie insulinowej. 

Pewne wahania wykazuje również II faza próby przerywania. 
Mianowicie po ponownym podjęciu leczenia, poprawa nie zawsze na- 
tychmiast się pojawia. Czasami musimy przeczekać kilka dni, czasami 
zaś jeszcze dłużej. W jednym przypadku ponowna poprawa pojawiła 
się dopiero w 17 dniu powtórnego podjęcia leczenia. Okres czasu po- 
między ponownym podjęciem leczenia a powrotem poprawy wydaje 
się podlegać, aczkolwiek nie zawsze, pewnej prawidłowości. Ów okres 
jest mianowicie najdłuższy w przypadkach, w których leczenie insuli- 
nowe jest krótkotrwałe, najkrótszy zaś w przypadkach bardzo długo 
trwającego leczenia insulinowego. Potwierdzałoby to tezę o malejącej 
stale, w miarę dłuższego trwania leczenia chwiejności poprawy insu- 
linowej. Ów okres poprzedzający ponowną poprawę insulinową, trwał 
w 12 przypadkach krócej niż 5 dni, w 4 przypadkach krócej niż 10 dni, 
w 2 przypadkach krócej niż 15 dni, i w jednym przypadku 17 dni. Na- 
leży zaznaczyć, że w grupie przypadków, w których okres poprzedza- 
jący ponowną poprawę, trwał krócej niż 5 dni, leczenie insulinowe 
(w 10 przypadkach na 12) trwało dłużej niż 30 dni. W przypadku, 
w którym ponowna poprawa pojawiła się w 17 dniu ponownie podję- 
tego leczenia insulinowego, leczenie insulinowe (przed próbą przery- 
wania) trwało zaledwie 2 tygodnie. 

Z tego też względu, przy poprawie insulinowej, pojawiającej się 
bardzo wcześnie, nie wykonywaliśmy ostatnio w ogóle próby przery- 
wania, obawiając się zaszkodzić choremu. 


Powyższe uwagi wyczerpują właściwie temat, dotyczący próby 
przerywania w dotychczasowym zakresie. Wydaje się jednak praw- 
dopodobne, że próba przerywania, rzucająca światło na zjawisko 
chwiejności poprawy insulinowej, i wykazująca ciekawe zależności, 
mogłaby w przyszłości służyć do innych celów, jak odróżnianie po- 
praw insulinowych od samoistnych. 


Nieznane nam mechanizmy powodujące nawroty choroby i na- 
wroty poprawy, wykazujące obok prawidłowości ogólnych, również 
wahania indywidualne, mogłyby z czasem stać się podstawą do roz- 
ważań dotyczących rokowania na dalszą metę, Posługując się meto- 
dą przerywania możnaby może w przyszłości w cyfrach ścisłych sfor- 
mułować stopień chwiejności poprawy insulinowej. Następnie należa- 
łoby obserwować, czy nie ma zależności pomiędzy stopniem chwiej- 
ności poprawy insulinowej a długością remisji. 
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Należy bowiem pamiętać, że remisja insulinowa jest niczym in- 
nym, jak tylko na wielką skalę, na większy czasokres rozpiętą, próbą 
przerywania, a w próbie przerywania nie mamy nic innego, jak praw- 
dziwą remisję w miniaturze. 


PIŚMIENNICTWO. 


Erb. A. Z. Neur. 162. — Sakel M. Neue Behandlungsmethode der Schizo- 
phrenie. Wien 1935. — Dussik i Sakel. Z. Neur. 155. — Miiller, G. P. Fortschr. 
Neur. 1937. H. 4. 


Z Zakładu Psychiatrycznego PSW. w Kościanie — Dyr. Dr O. Bielawski 


WSTRZĄSY KARDIAZOLOWE W LECZENIU SCHIZOFRENII 
Z UWZGLĘDNIENIEM WŁASNEGO MATERIAŁU 
DOŚWIADCZALNEGO *) 


podali 
FRANCISZEK BEREZOWSKI i GWIDON ŁUKASZEWSKI 


Metoda, polegająca na stosowaniu wstrząsów kardiazolowych, 
zapoczątkowana przez Medunę, tworzy, obok terapii malarycznej oraz 
insulinowej, poważną i cenną — zdaniem naszym — zdobycz w dzie- 
dzinie leczenia schizofrenii Od dawna zwrócono już uwagę na to, 
że niektóre choroby psychiczne ulegają czasami poprawie po tak zwa- 
nych wstrząsach. Niektórzy (Nyiro i Jablonsky) obserwowali wystę- 
powanie remisji w przebiegu schizofrenii po napadach padaczki. Me- 
duna, wychodząc z założenia istnienia pewnego biologicznego anta- 
gonizmu między schizofrenią a padaczką, ugruntowanego na bada- 
niach własnych oraz innych autorów (Nyiro i Jablonsky, Glanz i Miil- 
ler) zaczął przy leczeniu schizofrenii sztucznie wywoływać napady 
drgawek, najpierw przez domięśniowe zastrzyki dużych dawek kam- 
fory, później dożylnymi injekcjami kardiazolu; na materiale 110 pa- 
cjentów, leczonych kardiazolem, uzyskał Meduna znaczny % remisji. 

Technika zabiegu jest prosta. Kardiazol podaje się naczczo do- 
żylnie jako 10% roztwór, 2 razy tygodniowo, rozpoczynając dawką 
3 cm? tego roztworu. Jeżeli dawka ta napadu nie wywoła, należy ja 
zwiększać o 12 — 1 cm? roztworu. Zabieg winien być wykonany szyb- 
ko (1 cm? na sekundę), gdyż powolne wstrzyknięcie może napadu nie 
wywołać. Należy pamiętać o tym, że roztwór ten poza żyłą jest draź- 
niący. Poprzedniego dnia wieczorem należy u chorego wykonać lewa- 


*) Odczyt wygłoszony na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich. 
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Należy bowiem pamiętać, że remisja insulinowa jest niczym in- 
nym, jak tylko na wielką skalę, na większy czasokres rozpiętą, próbą 
przerywania, a w próbie przerywania nie mamy nic innego, jak praw- 
dziwą remisję w miniaturze. 


PIŚMIENNICTWO. 


Erb. A. Z. Neur. 162. — Sakel M. Neue Behandlungsmethode der Schizo- 
phrenie. Wien 1935. — Dussik i Sakel. Z. Neur. 155. — Müller, G. P. Fortschr. 
Neur. 1937. H. 4. 


Z Zakładu Psychiatrycznego PSW. w Kościanie — Dyr. Dr O. Bielawski 


WSTRZĄSY KARDIAZOLOWE W LECZENIU SCHIZOFRENII 
Z UWZGLĘDNIENIEM WŁASNEGO MATERIAŁU 
DOŚWIADCZALNEGO *) 


podali 
FRANCISZEK BEREZOWSKI i GWIDON ŁUKASZEWSKI 


Metoda, polegająca na stosowaniu wstrząsów kardiazolowych, 
zapoczątkowana przez Medunę, tworzy, obok terapii malarycznej oraz 
insulinowej, poważną i cenną — zdaniem naszym — zdobycz w dzie- 
dzinie leczenia schizofrenii. Od dawna zwrócono już uwagę na to, 
że niektóre choroby psychiczne ulegają czasami poprawie po tak zwa- 
nych wstrząsach. Niektórzy (Nyiro i Jablonsky) obserwowali wystę- 
powanie remisji w przebiegu schizofrenii po napadach padaczki. Me- 
duna, wychodząc z założenia istnienia pewnego biologicznego anta- 
gonizmu między schizofrenią a padaczka, ugruntowanego na bada- 
niach własnych oraz innych autorów (Nyiro i Jablonsky, Glanz i Miil- 
ler) zaczął przy leczeniu schizofrenii sztucznie wywoływać napady 
drgawek, najpierw przez domięśniowe zastrzyki dużych dawek kam- 
fory, później dożylnymi injekcjami kardiazolu; na materiale 110 pa- 
cjentów, leczonych kardiazolem, uzyskał Meduna znaczny % remisji. 

Technika zabiegu jest prosta. Kardiazol podaje się naczczo do- 
żylnie jako 10% roztwór, 2 razy tygodniowo, rozpoczynając dawką 
3 cm? tego roztworu. Jeżeli dawka ta napadu nie wywoła, należy ją 
zwiększać o 1⁄2 — 1 cm? roztworu. Zabieg winien być wykonany szyb- 
ko (1 cm? na sekundę), gdyż powolne wstrzyknięcie może napadu nie 
wywołać. Należy pamiętać o tym, że roztwór ten poza żyłą jest draź- 
niacy. Poprzedniego dnia wieczorem należy u chorego wykonać lewa- 


*) Odczyt wygłoszony na XVIII Zjeździe Psychiatrów Polskich. 
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tywę oczyszczającą; po podaniu kardiazolu winien pacjent pozostać 
w łóżku w ciągu 5-ciu godzin co najmniej. W czasie ataku drgawek 
wskazanym jest w celu ochrony języka włożenie drewienka między 
zęby. Na kilka dni przed rozpoczęciem leczenia należy u chorego od- 
stawić wszelkie dotychczas stosowane sedativa. Ilość napadów, po- 
trzebna dla uzyskania efektu leczniczego, wynosi około 30. 

W doświadczeniach naszych nad wstrząsami kardiazolowymi 
w schizofrenii śledziliśmy dane, które pozwoliłyby nam odpowiedzieć 
na następujące pytania: 


1) Jaki efekt leczniczy daje metoda ta w przypadkach świeżej 
oraz przewlekłej schizofrenii. 


2) Jakiego charakteru jest wstrząs, wywołany przez dożylne 
podanie kardiazolu. 


3) Jaki jest mechanizm napadu kurczowego po injekcji kar- 
diazolu, i 


4) Czy napad kurczowy, wywołany kardiazolem jest indentycz- 
ny z napadem drgawek, występującym w epilepsji. 


Przed rozpoczęciem kuracji każdy z pacjentów podlegał szcze- 
gółowemu zbadaniu fizykalnemu w celu ustalenia czynności poszcze- 
gólnych jego narządów; choroby .serca, płuc oraz choroby gorączkowe 
są przeciwwskazaniami do terapii kardiazolowej. 

Przed i po kuracji oznaczano wagę ciała leczonych. Z badań 
klinicznych, oprócz oznaczania częstości tętna oraz zachowania się 
ciśnienia krwi przed podaniem kardiazolu oraz bezpośrednio po injek- 
cji, następnie w czasie samego napadu i po napadzie, notowaliśmy 
takie dane, jak czas, jaki upłynął od injekcji do wystąpienia napadu, 
zachowanie się pacjenta w tym okresie, nadto wszelkie objawy wśród 
których wstrząs przebiegał. 

Badania laboratoryjne szły w kierunku oznaczania zawartości 
cukru oraz wapnia w surowicy krwi przed napadem drgawek i w cza- 
sie tegoż napadu. Ponadto oznaczaliśmy obraz białych ciałek suro- 
wicy krwi oraz szybkość opadania krwinek zarówno przed jak i w cza- 
sie napadu. 

Kardiazol podawaliśmy dożylnie, naczczo, 2 razy tygodniowo, 
zaczynając od 3 cm? 10% roztworu i zwiększając dawkę o 12 cm? 
aż do uzyskania wstrząsu. Ilość wstrząsów kardiazolowych normowa- 
liśmy stanem klinicznym pacjenta; w razie wystąpienia remisji, apli- 
kowaliśmy kilka jeszcze podań kardiazolu w celu podtrzymania ta- 
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kowej; przeciętnie nie przekraczaliśmy liczby 25 injekcyj. Z uwagi na 
to, że przypadki, które, jak wynika ze spostrzeżeń innych autorów 
oraz naszych, nie opierając się tej terapii, dają uchwytną i wy- 
raźną kliniczną poprawę stanu psychicznego już po kilku pierwszych 
wstrząsach, ilość wstrzasów kardiazolowych u pacjentów, nie dają- 
cych żadnego efektu terapeutycznego, wynosiła w naszym materiale 
od 15 — 20. 


Oprócz wstrząsów kardiazolowych, odpowiadających klinicznie 
pełnym napadom drgawkowym padaczki, braliśmy pod uwagę „wstrzą- 
sy poronne” czyli „szczątkowe”, przypominające pod wieloma 
względami tak zwane małe napady epileptyczne (petit mal). 


Zespół objawów „wstrząsów poronnych'' w odróżnieniu od „pel- 
nych wstrząsów" kardiazolowych, nazwalibyśmy „wstrząsami mały- 
mi". Wstrząsy te — może nie w tym stopniu jak te drugie — nie są 
przecież obojętnymi dla czynności psychicznych, a jako takie winny 
odgrywać również pewną rolę czynnika bodźcowo-terapeutycznego. 


Doświadczenia nasze przeprowadziliśmy w ciągu jednego roku 
na materiale 42 pacjentów zakładu (19 mężczyzn i 23 kobiet). W licz- 
bie tej było 14 przypadków świeżej (czas trwania choroby do 1 roku) 
i 28 chronicznej schizofrenii. 


Pacjentów, poddanych leczeniu podzieliliśmy pod względem kli- 
nicznym na 4 grupy: do grupy, w której dominowały objawy „schizo- 
frenia simplex", zaliczylismy 15 przypadków (9 mężczyzn i 6 kobiet), 
postać „hebefreniczna” obejmowała 10 przypadków (2 mężczyzn i 8 
kobiet), „katatoniczna” 10 przypadków (5 mężczyzn i 5 kobiet). Do 
4 grupy (schizofrenia paranoides) należało w naszym materiale 7 pa- 
cjentów (3 mężczyzn i 4 kobiety). 


Wykonaliśmy w sumie 644 zabiegów kardiazolowych, zużywając 
3039 cm? 10% roztworu, otrzymując 316 „wstrząsów pełnych" i 184 
„wstrząsów małych”. 


Tablica 1 przedstawia ile razy, podaliśmy daną dawkę kardia- 
zolu i ile razy poszczególna dawka wywołała „wstrząs pełny” wzgl. 
„wstrząs mały”. 


Widzimy, że najczęściej była stosowana dawka 5 cm? roztworu, 
na drugim miejscu była dawka 6 cm°, na trzecim — 4 cm, Dawki 
powyżej 6 cm? stosowaliśmy rzadziej, 2 razy tylko zastosowaliśmy 
dawkę najwyższą (9,5 cm). Pełny wstrząs kardiazolowy występował 
procentowo najczęściej po dawce 6 cm? (na 94 — 64 razy), jak rów- 
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nież po dawkach powyżej 6 cm*%, W jednym przypadku dawka 8,5 cm 
nie wywołała żadnego efektu, a w jednym dawka 9 cm* spowodowała 
tylko tak zwany „wstrząs mały”. 


Tablica I: 


Razem wstrząsy 
pełne i małe 


Wstrząsy pełne Wstrząsy małe 


Dawka Ilość 
cardiazol. | zabiegów 


ilość | % ilość | % ilość | 4 


22,9 
28,5 
49,4 
48,8 
45 


Wyniki terapeutyczne w naszym materiale, uzyskane metodą 
kardiazolową, przedstawia tablica 2. 

Na 14 przypadków schizofrenii świeżej uzyskaliśmy remisję w 6 
przypadkach, w 4 przypadkach poprawę, u 3 pacjentów stan psy- 
chiczny nie uległ zmianie, w 1 przypadku nastąpiło pogorszenie. 

Z pośród 28 pacjentów-chroników, u 2 nastąpiła remisja, 11-stu 
poprawa, u 15-tu stan psychiczny pozostał bez zmiany. 


Wstrząsy kardiazolowe w leczeniu schizofrenii 169 


Tablica IL 


Ilość leczonych Wyniki leczenia razem M. + K. 


Przypadki | remisja poprawa | bez zmiany | pogorszenie 
M, | K, |Razem|-__— ol A 5 


ilość % |ilość| % |ilość | % | ilość | 


i - 
Świeże 6 | 428 4 28,5 34] 21,4 


| 


Chroniczne | 2 | Jit 11 | 39,2 19271 53,5 


Z powyższego wniosek natury ogólnej, że wstrząsy kardiazolo- 
we według naszych doświadczeń dają w znacznym procencie remisję 
w przypadkach świeżych (42,8%), natomiast remisja ta zachodzi rzad- 
ko w przypadkach przewlekłych (7,1%), gdzie przeważa znacznie cy- 
fra pacjentów, których stan psychiczny opiera się temu leczeniu 
(53,5%). Jeżeli chodzi o poprawę, spowodowaną leczeniem kardiazo- 
lowym, to takowa w naszym materiale zachodziła nieco częściej 
w przypadkach chronicznych; tu jednak musimy podkreślić, że na 
11 uzyskanych popraw w przypadkach chronicznych, w 7 poprawa 
stanu psychicznego była krótkotrwałą, przeważnie w trakcie kuracji. 

Na 14 przypadków świeżych, w jednym spowodował kardiazol 
pogorszenie stanu psychicznego (przypadek schizofrenia simplex oso- 
by 17-letniej). Trudno z powyższego wysnuć jakieś konkretne wnio- 
ski, jednak fakt, że na 28 leczonych chroników pogorszenia nie było, 
a na cyfrę 14 świeżej schizofrenii dało się stwierdzić wyraźne pogor- 
szenie potwierdza dane, że leczenie wstrząsowe w ogóle, a takim jest 
przecież leczenie kardiazolowe nie jest czynnikiem obojętnym, jak 
to zachodzi przeważnie w przypadkach chronicznych, dla pacjentów 
ze świeżymi zaburzeniami psychotycznymi. Tym tłumaczy się właśnie 
nierzadko spotykane efekty terapeutyczne w schizofrenii świeżej rów- 
nież po innych kuracjach wstrząsowych jak malarią wzgl. insuliną. 

Biorąc pod uwagę wynik kuracji kardiazolowej w przypadkach 
poszczególnej klinicznej postaci schizofrenii, to — jak widzimy z fa- 
blicy 3 — metoda ta daje najlepsze wyniki w stanach paranoidalnych 
oraz katatonicznych. 


Na 25 przypadków razem wziąwszy „schizofrenia simplex“ 
i „hebefrenia”, w tym 6 przypadków świeżych, nie uzyskaliśmy żad- 
nej remisji; poprawa nastąpiła w 10 przypadkach (6 razy w schizo- 
frenia simplex i 4 razy w hebefrenii), z czego w 5-ciu dała się stwier- 
dzić jedynie w trakcie kuracji. W 14 leczonych przypadkach stan psy- 
chiczny w tych postaciach schizofrenii pozostał bez zmiany. 
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Tablica Il. 


w Wyniki leczenia 
Postać kliniczna PER RCE PERS EE Ne MER A Sza Z 
remisja | poprawa bez zmiany pogorszenie 


Sch, simplex 
Hebefrenia 
Katatonia 


Sch. paranoides 


Dla postaci katatonicznej schizofrenii uzyskaliśmy natomiast na 
10 przypadków, w tym 4 przypadki świeże, — 4 remisje, 3 poprawy, 
u 3 pacjentów pozostał stan bez zmiany. 

W 7 przypadkach schizofrenii paranoidalnej, w tym 4 przypad- 
ki świeże, 4 razy nastąpiła remisja, 2 razy poprawa, 1 przypadek był 
bez zmiany. 

Według Cassels'a, który stara się przeprowadzić psychologiczne 
zróżnicowanie różnych typów schizofrenii, zarówno w schizofrenii 
simplex jak i hebefrenii na pierwszy plan wybijają się zaburzenia 
asocjacyjne, które łącznie ze zmianami życia uczuciowego i wyobra- 
żeniowego prowadzą do zupełnego odcięcia się od świata zewnętrzne- 
go, do powstawania omamów, popędów i impulsów; całkowity rozpad 
osobowości utrudnia tu powrót do psychicznej normy. W katatonii 
mamy do czynienia nie tyle z utratą zdolności asocjacyjnych, ile z zu- 
pełnym zerwaniem ze światem otaczającym. W schizofrenii paranoi- 
dalnej, pacjent nie odwraca się od otoczenia, stwarza sobie tylko 
jego fałszywy obraz. Tu i tam powrót do normy jest możliwy, gdyż 
w stanach paranoidalnych skłonność do rozpadu osobowości jest dość 
mała, a w katatonii zupełny rozpad osobowości nie zachodzi. 

Powyższym można sobie wytłumaczyć, dla czego zarówno pa- 
ranoidalne jak i katatoniczne postacie schizofrenii ulegają łatwiej 
leczniczemu działaniu wstrząsów malarycznych, insulinowych, a wre- 
szcie kardiazolowych. 

Zachowanie się wagi ciała leczonych przedstawia się dość cha- 
rakterystycznie; na 42 leczonych 21 pacjentów przybyło na wadze, 13 
ubyło, u 8 waga nie zmieniła się. Uderza tu, że przypadki, które mają 
pod wpływem tej kuracji skłonności do remisji wzgl. poprawy przy- 
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bywają na wadze. Przypadki, które opierają się leczeniu kardiazolem, 
albo ubywają na wadze, albo waga ich nie ulega zmianie. 

Dane katamnestyczne w naszym materiale dotyczą 8 przypad- 
ków remisyj (6 świeżych i 2 chron.) i 7 przypadków znacznej popra- 
wy (3 świeże i 4 chron.). Remisja przypadków świeżych potwierdzi- 
ła się po upływie czasu od 2 — 7 miesięcy, dla jednego przypadku 
chronicznego po 3 miesiącach, dla drugiego po 5 miesiącach. W 2 przy- 
padkach świeżych znaczna poprawa potwierdziła się po 2 miesiącach, 
w jednym po 2 miesiącach nastąpiło pogorszenie stanu psychicznego. 
Pogorszenie nastąpiło również w jednym przypadku chronicznym po 
3 miesiącach. W pozostałych 3 przypadkach chronicznych poprawa 
potwierdziła się po upływie czasu 2, 4 i 5 miesięcy. 

W opisaniu naszych przypadków, leczonych wstrząsami kardia- 
zolowymi ograniczymy się jedynie do zacytowania tych, w których 
metoda ta dała całkowitą remisję, katamnestycznie potwierdzoną. 


Chora J. B., 1. 25. — rozp.: schizofrenia postać katatoniczna. Choroba psy- 
chiczna od 1933 r. Stała się drażliwa, skłonna do kłótni, lubiła samotność. Stan 
psychiczny ulegał zaostrzeniu w okresie menstruacji. Objawy chorobowe nasilały 
się stopniowo. Chora zaczęła produkować urojenia prześladowcze, uciekała z do- 
mu, nie sypiała, stała się agresywną wobec otoczenia. Z tego powodu umieszczona 
2.10.33 r. po raz 1-szy w zakładzie. Na oddziale b. niespokojna, halucynuje słu- 
chowo, produkuje urojenia prześladowcze, mówi stale do siebie od rzeczy, zde- 
zorientowana czasowo-przestrzennie, negatywistyczna, dziwaczna. Zaznaczona sa- 
moistna remisja po upływie pół roku od dnia przyjęcia, zwolniona z zakładu 
2.4.34 r. Po upływie 312 roku nawrot choroby. Stała się niespokojną, psotliwą, 
agresywną, niebezpieczną dla siebie, zamierzała oparzyć sobie ręce na rozpalonej 
blasze, Umieszczona powtórnie w zakładzie w dniu 22.12.1937 r. Na oddziale auty- 
styczna, negatywistyczna, drażliwa, agresywna, niedorzeczna, halucynuje słuchowo. 
Leczenie z zastosowaniem wstrząsów kardiazolowych trwało od 7.2.38 do 11.4.38. 
Otrzymała 14 injekcyj kardiazolu, wywołujących 5 wstrząsów dużych i 7 małych. 
Dawka kardiazolu, przy której nastąpił wstrząs pełny wynosiła 4,5 cm? 10% roz- 
tworu. W czasie kuracji silny lęk przed każdorazowym zabiegiem. Znaczna popra- 
wa stanu psychicznego następuje już po 6-tym zastrzyku. Po następnych injekcjach 
ustąpiły zupełnie zaburzenia psychotyczne. Pacjentka zwolniona do domu 25.4.38 
w stanie całkowitej remisji, potwierdzonej później katamnetycznie po 3-ch mie- 
siącach. š 


Chora J. Ł., lat 33 — rozp.: schizofrenia postać paranoidalna; przyjęta do 
zakładu 15.1.38. Ojciec pacjentki gwałtowny, kłótliwy, używał kiedyś dużo alko- 
holu, dziadek był również alkoholikiem. Jeden brat był umysłowo niedorozwinię- 
ty. Pacjentka w szkole uczyła się nie dobrze, nie lubiła towarzystwa, była kłótli- 
wą. Wyszła zamąż w 23 r. życia. Pożycie małżeńskie złe, biła się z mężem. Dwoje 
dzieci. Jedno niedorozwinięte umysłowo i fizycznie, drugie b. lękliwe. Początek 
choroby psychicznej 22.12.37 r., zaczęła narzekać na bóle głowy, stała się b. za- 
myśloną, powtarzała, że ją jakiś ksiądz zahypnotyzował. Na oddziale podniecona 
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psychoruchowo, niezorientowana, rozkojarzona, stale mówi od rzeczy, halucynuje 
słuchowo i wzrokowo, zdradza urojenia prześladowcze, bez kontaktu z otoczeniem. 
Leczenie wstrząsami kardiazolowymi w czasie od 7.2.38 do 11.4.38. Otrzymała 13 
injekcyj, wywołujących 7 wstrząsów dużych i 4 małe. Ilość kardiazolu, przy której 
nastąpił wstrząs pełny wynosiła 4 cm. Silny lęk przed każdorazowym zabiegiem. 
Poprawa stanu psychicznego po kilku injekcjach. Po 10 zastrzykach całkowita re- 
misja. Pacjentka spokojna, mówi rzeczowo, grzeczna, towarzyska. Zwolniona w sta- 
nie wolnym od zaburzeń psychotycznych w dniu 15.4.38. Katamneza potwierdziła 
remisję po 3-ch miesiącach. 


Chory C. A., lat 27 — rozp.: schizofrenia postać katatoniczna; przyjęty do 
zakładu 24.4.37. Ojciec pił dawniej dużo alkoholu. Brat matki chorował umysłowo 
Pacjent w dzieciństwie rozwijał się normalnie, w szkole uczył się średnio, nauka 
przychodziła mu trudno. Poza tym w usposobieniu jego nie było nic uderzającego. 
W r. 1931 przechodził „grypę mózgową”, odczuwał silne bóle głowy. Chorował 3 
miesiące. Objawy choroby umysłowej wystąpiły w połowie marca 1937 r. Zapadł 
na grypę, gorączkował do 38,5%C, W tymże czasie zaczął zdradzać lęki, zrywał się 
z łóżka, krzyczał. Rozmawiał z Chrystusem, modlił się za siebie i rodzinę. W za- 
kładzie podniecony motorycznie, halucynował wzrokowo i słuchowo, modlił się 
dużo, klękał, kładł się krzyżem na podłogę, mówił od rzeczy. Po upływie 3-ch 
miesięcy zmiana stanu psychicznego. Pacjent popadł w stan stuporu. Kuracja kar- 
diazolowa od 25.9.37 do 18.11.37. Ilość zastrzyków 15 -— w tym 6 dużych wstrzą- 
sów i 8 małych. Przed zastrzykiem silny lęk i podniecenie psychiczne. W trakcie 
kuracji stopniowa poprawa stanu psychicznego. Po 10 injekcjach całkowita remi- 
sja. Pacjent spokojny, towarzyski, wesoły; zwolniony z zakładu 22.11.37. Remisja 
potwierdzona katamnetycznie po 7-miu miesiącach. 


Chory T. A, lat 29 — rozp.: schizofrenia postać katatoniczna; przyjęty do 
zakładu 25.5.37. Brat umysłowo chory, siostra ojca choruje psychicznie. Syn dal- 
szego kuzyna ojca leczy się w zakładzie psychiatrycznym. Pacjent w dzieciństwie 
był mało towarzyski, wolał samotność, był bardzo uczuciowy. W szkole uczył się 
b. dobrze. Choroba psychiczna zaczęła się w lutym 1937 r. Stał się smutny, mało- 
mówny, niechętnie przyjmował posiłki, na pytania często nie odpowiadał. Na od- 
dziale zahamowany psychoruchowo, przygnębiony, wpatrzony w jedno miejsce, 
niechętnie przyjmuje jedzenie, niczym się nie zajmuje. Leczenie wstrząsami kar- 
diazolowymi od 21.9.37 do 9.10.37, zaaplikowano 22 zastrzyki — w tym było 6 
wstrząsów dużych i 12 małych. W początkach kuracji pacjent nie zdawał sobie 
sprawy ze swej sytuacji, później stawał się żywszy, zdradzał wybitny lęk przed 
każdym zastrzykiem, prosił lekarza o niewykonanie zabiegu. Przy końcu kuracji 
rozmowny, towarzyski, zupełnie zborny, wolny od objawów choroby psychicznej 
Wypisany z zakładu 21.12.37. Remisja potwierdziła się katamnetycznie po 6-ciu 
miesiącach, 


Chora M. J., lat 28 — rozp.: schizofrenia postać paranoidalna; przyjęta do 
zakładu 13.10.37. Rozwijała się normalnie. Uczyła się b. dobrze, towarzyska, we- 
soła. W sierpniu 1936 r. chorowała na grypę. Od tego czasu odczuwała różne do- 
legliwości, zaczęła zdradzać objawy choroby psychicznej. Pozostawała w leczeniu 
domowym. Przekazana do zakładu, była na oddziale niespokojna, chwilami gwat- 
towna, agresywna, zdradzała urojenia prześladowcze i omamy czuciowe, mówiła 
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od rzeczy. Kuracja kardiazolowa od 9.11.37 do 12.1.38. Otrzymała 12 injekcji; były 
4 wstrząsy duże i 1 mały. Silny lęk przed każdym zastrzykiem, pacjentka ucieka- 
ła, rzucała się na otoczenie. Zmiana stanu psychicznego pod koniec kuracji. Pa- 
cjentka spokojna, grzeczna, towarzyska, wesoła, zupełnie zborna. Wypisana z za- 
kładu 15.1.38 r. w stanie remisji, potwierdzonej po upływie 5-ciu miesięcy. 


Chory R. C., lat 20 — rozp.: schizofrenia postać katatoniczna. Przyjęty do 
zakładu 27.8.37. W dzieciństwie rozwijał się normalnie, w szkole uczył się dość 
dobrze. Zawsze był zamknięty w sobie, łatwo się przejmował. Początek choroby — 
tydzień przed przyjęciem do zakładu. Był w obozie P.W. i tam podczas alarmu 
nocnego stanął nieubrany w szeregu. Zaczął wypowiadać urojenia prześladowcze, 
stał się smutny, przygnebiony, mówił o rozstrzelaniu, o zamachu. Na oddziale bez 
kontaktu z otoczeniem, autystyczny, negatywistyczny, wybitnie zahamowany. Za- 
stosowane leczenie zastrzykami extr. opii bez efektu, Kuracja kardiazolowa od 
9,12.37 — 18.1.38. Otrzymał 4 zastrzyki kardiazolowe, które wywołały 4 wstrząsy 
duże. Zmiana stanu psychicznego po 3-cim wstrząsie. Pacjent wesoły, towarzyski, 
zorientowany, mówi rzeczowo, prosi o zwolnienie, Zabrany do domu 20.1.38 w sta- 
nie wolnym od zaburzeń psychotycznych. Remisja potwierdziła się katamnetycznie 
po 5-ciu miesiącach. 


Chora R. G., lat 33 — rozp.: schizofrenia postać paranoidalna; przyjęta do 
zakładu 9.10.37. Ojciec nerwowy. W dzieciństwie rozwijała się normalnie, Wyszła 
zamąż w 25 r. życia. Nie rodziła. Zawsze już była nerwowa, względem męża po- 
dejrzliwa. Od lipca 1937 r. zaczęła zdradzać urojenia prześladowcze, podejrze- 
wała męża o zdradę, twierdziła, że jest zarażona chorobą weneryczną, nosiła się 
z myślami samobójczymi. Umieszczona w zakładzie, zachowywała się zmiennie. 
Wypowiadała urojenia prześladowcze, wielkościowe, była agresywna względem oto- 
czenia, okresami podniecona psychoruchowo, głośna, ordynarna. Leczenie malarią 
nie dało efektu. Kuracja kardiazolowa od 15.1.38 do 30.3.38. Otrzymała 11 zastrzy- 
ków kardiazolu w tym były 2 wstrząsy duże i 4 małe. Już w trakcie kuracji wyraź- 
na poprawa stanu psychicznego. Po jej ukończeniu, jako wolna od objawów cho- 
roby psychicznej, zwolniona do domu 285.38. Katamneza potwierdziła remisję po 
2-ch miesiącach. 


Chory G. J., lat 20 — rozp.: schizofrenia postać paranoidalna; głuchoniemy 
od urodzenia. Przyjęty do zakładu 12.8.37. W rodzinie ojca 3 przypadki głuchonie- 
moty. Uczęszczając do szkoły dla głuchoniemych robił dobre postępy. Głęboko od- 
czuwał swoje kalectwo. Pierwsze objawy choroby psychicznej od 30.6.37. Zdra- 
dzał urojenia prześladowcze, zamiary samobójcze, przygnebiony, okresowo podnie- 
cony, agresywny. W zakladzie-ruchliwy, dziwaczny, wielkościowy, okresowo zamy- 
ślony; twierdzi, że go hypnotyzują. Leczenie malaryczne dało jedynie przemijającą 
poprawę. Kuracja kardiazolowa od 12.1.38 do 19.2.38. Otrzymał 11 zastrzyków — 
w tym było 5 wstrząsów małych i 4 wstrząsy duże. Poprawa stanu psychicznego 
w trakcie kuracji; po ukończeniu kuracji całkowita remisja, potwierdzona kata- 
mnetycznie po 4-ch miesiącach. 


Z kolei przedstawimy dane kliniczne, jakie obserwuje się bez- 
pośrednio po dożylnym podaniu kardiazolu, następnie w okresie na- 
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padu, nadto pewne zmiany chemizmu surowicy oraz obrazu białych 
ciałek krwi, z czym mamy do czynienia w okresie „pełnego wstrzą- 
su”. Z powyższych danych podkreślimy te, które przyczynią się do 
scharakteryzowania wstrząsu kardiazolowego. 

Pacjenci, którzy mają już poza sobą kilka wstrząsów kardiazo- 
lowych, prawie z reguły bardzo niechętnie poddają się tym zabiegom 
a tuż przed zastrzykiem zdradzają wybitny niepokój oraz paniczny 
lęk, zagadują lekarza, starając się w ten sposób oddalić chwilę za- 
biegu, stawiają wśród płaczu i krzyku opór. Jedynie ci, u których 
dominują objawy znacznego otępienia oraz daleko posuniętego rozpa- 
du osobowości, zachowują się więcej biernie w momencie poprzedza- 
jącym zabieg. 

Nie ulega wątpliwości, że dane powyższe, są — jeżeli tak się 
wyrazimy — sprzyjającymi warunkami do łatwiejszego osiągnięcia 
po zastrzyku kardiazolu klinicznego efektu pod postacią „pełnego 
wstrząsu". Nierzadko bowiem zdarza się, że nawet duża dawka kar- 
diazolu nie wywoła wstrząsu u chorych poddających się biernie temu 
zabiegowi. 

Niektórzy z pacjentów w sposób dość barwny malują pewne 
szczegóły ze swojego przeżycia z okresu wstrząsu, na podstawie cze- 
go można zestawić jego objawy subiektywne oraz ich kolejność: po 
zastrzyku kardiazolu występuje wśród silnego szumu (niektórzy okre- 
ślają to odczuwanie jakby „rozbijanie”, ,rozganianie", ,,bulgotanie, 
„gotowanie' w głowie, jakby ktoś w głowie „wentylator puścił 
w ruch"), gwałtowny ból głowy, szum w uszach, migotanie przed oczy- 
ma, mdły smak, nieokreślony, nieprzyjemny zapach, uczucie duszno- 
ści, ucisk w brzuchu, lęk przed śmiercią, a na tle odczucia ,,wstrzasu"” 
całego: ciała, nagła utrata przytomności. Czasami zjawiają się prze- 
lotne omamy wzrokowe, chory krzyczy, że się pali, że woda się 
leje itp. 

Bezpośrednio po szybkim dożylnym podaniu odpowiedniej daw- 
ki kardiazolu (1 cm? na sekundę) znika lęk i niepokój pacjenta, ob- 
serwuje się prawie z reguły w czasie 1 — 3 sekund charakterystycz- 
ne chrząknięcie, czasami mlaskanie językiem, i spluwanie, co robi wra- 
żenie chęci pozbycia się z ust czegoś nieprzyjemnego; powieki zaczy- 
nają drgać, występują silne drżenia pałców rąk, zjawia się wytrzeszcz 
oczu, twarz blednie, źrenice się zwężają; wzmaga się wreszcie na- 
pięcie mięśniowe, odruchy $ciegniste się nasilają, chory wykonywa 
kilka nieskoordynowanych ruchów tułowiem i kończynami, po czym 
traci przytomność i rozpoczyna się właściwy napad drgawek. Z po- 
jawieniem się, często wśród nagłego krzyku, typowego skurczu to- 
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nicznego, co ma miejsce, licząc od zastrzyku, w czasie od 5 — 30 
sekund, usta otwierają się na chwilę (moment ten należy wykorzy- 
stać dla włożenia tamponu między zęby w celu ochrony języka), po 
czym następuje szczękościsk, źrenice ulegają maksymalnemu rozsze- 
rzeniu, gorzej reagując na światło, gałki oczne zwracają się przeważ- 
nie w górę i w lewo; na klatce piersiowej zjawia się „gesia skórka”, 
następuje chwilowy bezdech, wreszcie po okresie drgawek tonicznych, 
trwającym od kilku do kilkunastu sekund, rozpoczynają się obustron- 
nie przeważnie symetryczne drgawki kloniczne trwające od 30 — 45 
sekund; w okresie tym twarz sinieje, zjawia się po tym wybitna bla- 
dość skóry, oraz zimny lepki pot; niekiedy chory oddaje mocz pod 
siebie. Drgawki wreszcie ustają, oddechy ulegają nasileniu i pogłę- 
bieniu, zjawia się piana na ustach, występuje obfite ślinienie, przy 
czym ślina jest lepka. Chory wśród pewnego niepokoju wraca powoli 
do przytomności, niekiedy w okresie tym pojawia się stan krótkotrwa- 
łej ekscytacji. Po napadzie pacjent czasami zasypia na kilka minut. 
W trakcie drgawek dość często występuje typowe ustawienie palucha 
z tendencją do Babińskiego. Chory nie pamięta nic z okresu napadu. 
Należy podkreślić, że niekiedy zachodzi u pacjentów niepamięć okre- 
su poprzedzającego utratę przytomności; wtedy chory nic nie przy- 
pomina sobie z tego okresu, nawet zaprzecza, jako by dostał jakiś 
zastrzyk. Przez parę godzin po napadzie utrzymują się jeszcze u cho- 
rych nieprzyjemne, nieokreślone wrażenia węchowo-smakowe; nie- 
którzy pacjenci opowiadają, że po wstrząsie odczuwają jakby stan 
pewnego „nerwowego zrównoważenia", oraz „rozjaśnienie w głowie". 


Wspomnieliśmy na wstępie, że oprócz tak zwanych „pełnych 
wstrząsów" kardiazolowych, nierzadko występują po podaniu kar- 
diazolu wstrząsy poronne, które pod wieloma względami przypomi- 
nają tak zwane małe napady epileptyczne (petit mal). Wstrząsy te 
charakteryzują się silnym zawrotem głowy, zaledwie dostrzegalnym 
stanem toniczno-klonicznym, zblednięciem, rzadziej zaczerwienieniem 
twarzy, charakterystycznym wyrazem wzroku, nadto przelotną utra- 
tą przytomności z objawami bredzenia, wzgl. lekkiego zamroczenia. 


Ciepłota ciała mierzona przed zastrzykiem i po ustąpieniu na- 
padu kardiazolowego zasadniczo nie wykazuje różnicy; jedynie nie- 
kiedy daje ona nieznaczne wahania zarówno in plus jak i in minus 
od 0,1 — 0,30. 


Bezpośrednio po podaniu kardiazolu, a więc jeszcze przed wy- 
stąpieniem napadu drgawek, tętno wykazuje wyraźne zwolnienie, ci- 
śnienie krwi się obniża, po ustąpieniu wstrząsu natomiast tętno znacz- 
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nie się przyspiesza, i często staje się arytmicznym, a ciśnienie krwi 
się podnosi. 

Na uwagę zasługują również dane dotyczące zachowania się 
poziomu cukru oraz wapnia w surowicy krwi, nadto obrazu białych 
ciałek krwi w okresie pełnego wstrząsu kardiazolowego. Badania te 
wykonane były naczczo. 


Tablica IV. 


Glikemia. Calcemia. 


Naczczo 
mg % 


Naczczo 


m$ % Pacjent 


Pacjent 


Jeżeli chodzi o glikemię, jak to widzimy z tabl. 4 lew. na 11 
przypadków, 10 razy wykazała ona wyraźne obniżenie poziomu 
w okresie wstrząsu w odniesieniu do danych przed napadem i to 
w 4-ch przypadkach bardzo wybitne (5, 6, 8 i 10), w jednym przypad- 
ku jedynie (9) poziom cukru nieznacznie tylko podniósł się. 

Z powyższego wniosek, że w czasie wstrząsu kardiazolowego 
ma miejsce wyraźna hypoglikemia. Wyniki te byłyby w zupełnej 
sprzeczności ze spostrzeżeniami Meduny, który podaje, że przy le- 
czeniu kardiazolem poziom cukru we krwi się podnosi. 


Wstrząsy kardiazolowe w leczeniu schizofrenii 177 


Tablica V. 


Ilość białych ciałek w % 
Pacjent a= rzą 


mon. eozyn. 


naczczo 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


naczczo . 


w napadzie 


naczczo 


w napadzie 


Poziom wapnia oznaczyliśmy w 9 przypadkach. Jak widzimy 
z tablicy 4 praw. we wszystkich cytowanych przypadkach calcemia 
w okresie wstrząsu obniża się w stosunku do danych przed napadem 
i to niekiedy dość wyraźnie. Dane te każą nam przyjąć, że w okresie 


12 
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wstrząsu zachodzi hypocalcemia w stosunku do poziomu wapnia przed 
napadem. 

Tablica 5 przedstawia zachowanie się obrazu białych ciałek su- 
rowicy krwi. Badania te oznaczyliśmy w 9 przypadkach. Jak widzi- 
my, w okresie wstrząsu, w 5-ciu przypadkach zostało stwierdzone wy- 
raźne zmniejszenie się leukocytów neutrofilnych przy równoczesnym 
zwiększeniu się liczby limfocytów w odniesieniu do danych przed 
wstrząsem (przyp. 2, 4, 6, 7 i 9). W 3 natomiast przypadkach nie- 
znacznie tylko ilość leukocytów wzrosła, a limfocytów zmniejszyła 
się (przyp. 1, 3 i 8). W przypadku 5-tym ilości te z okresu wstrząsu 
i przed napadem były te same. W dwóch jedynie przypadkach dała 
się zauważyć tendencja do eozynofilii (przyp. 3 i 8). Zachowanie się 
ilości monocytów w cytowanym materiale wykazuje, że ilość ta zwięk- 
szyła się w 5-ciu przypadkach, w 3-ch się zmniejszyła i w jednym 
pozostała bez zmiany. 

Dane powyższe, dotyczące obrazu hematologicznego naszego ma- 
teriału doświadczalnego nie pozwalają na wyciągnięcie jakichś wnio- 
sków natury konkretniejszej; możliwe, że większa ilość przypadków 
oznaczania obrazu ciałek białych w okresie napadu kardiazolowego 
przyczyniłaby się do ugruntowania takich wniosków. Jedynie tylko 
na podstawie dotychczasowych danych możemy powiedzieć, że obraz 
białych ciałek surowicy krwi z okresu wstrząsu kardiazolowego prze- 
mawia raczej za stanem parasympatykotonicznym, gdzie — jak wie- 
my — mamy do czynienia ze skłonnością do leukopenii i limfocytozy. 


Rozporządzając powyższym materiałem kliniczno-laboratoryj- 
nym z okresu pełnego wstrząsu kardiazolowego, możemy stwierdzić, 
że wstrząs ten nosi wszelkie znamiona wstrząsu wegetatywnego z wy- 
bitną przewagą objawów parasympatycznych; zachowanie się tętna 
i ciśnienia krwi bezpośrednio po podaniu kardiazolu, szereg objawów 
klinicznych z okresu napadu, obniżenie glikemii oraz calcemii, nadto 
charakter obrazu białych ciałek w surowicy krwi. W stanach wagoto- 
nicznych bowiem — jak wiemy — tętno się zwalnia, ciśnienie krwi 
się obniża, zmniejsza się ilość cukru oraz wapnia w surowicy krwi, 
nadto występuje skłonność do leukopenii i limfocytozy. Szereg obja- 
wów klinicznych napadu przemawia również za tym charakterem tego 
wstrząsu: zwężenie źrenic, obfita lepka ślina, pocenie się itp. 


Zjawiające się w końcowym stadium wstrząsu objawy sympa- 
tykotoniczne jak: rozszerzenie źrenic, przyspieszenie tętna, oraz pod- 
wyższenie parcia krwi należy tłumaczyć reakcją samoobrony organi- 
zmu ludzkiego przed niekorzystnymi i -zagrażającymi życiu objawami 
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silnego podrażnienie układu parasympatycznego. Jeżeli chodzi o tęt- 
no i ciśnienie krwi, to może odgrywa tu jeszcze rolę czynnik bardzo 
wzmożonej pracy mięśniowej, która ma miejsce w okresie drgawek. 
Zblednięcie skóry wreszcie obserwowaną przez nas charakterystyczną 
gęsią skórkę, należy również wytłumaczyć kompensacyjnym skur- 
czem naczyń na skutek obniżenia ciśnienia krwi, spowodowanego 
parasympatycznym zadziałaniem kardiazolu. 

Wiemy, że — jak wynika z prac Krausa i Zondeka — od równo- 
wagi jonów potasu i wapnia zależy równowaga napięcia układu ro- 
ślinnego; potas działa parasympatyko — a wapń sympatykotonicznie. 
Ponieważ w czasie wstrząsu kardiazolowego mamy do czynienia z wy- 
bitną przewagą objawów parasympatycznych, stąd obniżenie się po- 
ziomu wapnia w tym stanie staje się zrozumiałym. Jeżeli zostaje za- 
chwiana równowaga pomiędzy jonami wapnia i potasu na korzyść 
tych pierwszych, wówczas następuje podrażnienie układu współczul- 
nego; efektem tego będzie wzmożenie wydzielania adrenaliny, która 
z kolei drogą układu współczulnego, dokonywując w wątrobie prze- 
miany glikogenu w cukier, spowoduje podniesienie poziomu glikemii. 
Ponieważ w okresie napadu kardiazolowego mamy do czynienia 
z obniżeniem się poziomu wapnia, zajdzie zjawisko odwrotne. Wie- 
my, że w każdym przypadku obniżenia się zawartości wapnia, podno- 
si się poziom potasu; w warunkach tych następuje zadrażnienie ukła- 
du parasympatycznego, co, powodując w konsekwencji zmniejszenie 
wydzielania adrenaliny a zwiększenie wydzielania insuliny, dopro- 
wadza do obniżenia się poziomu glikemii. Insulina — jak wiemy — 
dlatego obniża poziom cukru we krwi, gdyż drogą układu parasym- 
patycznego hamuje przemianę glikogenu w cukier. Widzimy z powyż- 
szego, że obniżenie się zawartości wapnia w surowicy krwi idzie w pa- 
rze z obniżeniem poziomu cukru, i że te dwa objawy są charaktery- 
stycznymi znamionami dla stanów parasympatykotonicznych. 

Trzecim zagadnieniem niniejszej pracy jest pytanie, jakie czyn- 
niki odgrywają rolę w wywołaniu napadu drgawek po dożylnym 
wstrzyknięciu kardiazolu. Kardiazol — jak wiemy — jako pentame- 
tylentetrazol, w dawkach małych (0,1) pobudza i reguluje czynność 
serca dzięki swemu działaniu na ośrodek naczynioruchowy, przez co 
naczynia krwionośne głównie trzewiowe, ulegają zwężeniu, poprawia 
się zatem zarówno ciśnienie krwi jak i tętno. Lek ten podany w dawce 
przekraczającej jego lecznicze dla narządu krążenia działanie, daje 
w konsekwencji te objawy kliniczno-laboratoryjne, jakie stwierdza- 
my w okresie tzw. pełnego wstrząsu kardiazolowego. Nie ulega naj- 
mniejszej wątpliwości, że objawy te są następstwem toksycznego za- 
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działania wielokrotnie przekroczonej leczniczej dawki kardiazolu. 
Dawka ta wprowadzona nagle i to bezpośrednio do krwioobiegu, ude- 
rza w ośrodek naczynioruchowy, powodując raptowne zakłócenie rów- 
nowagi układu wegetatywnego z wybitną przewagą objawów para- 
sympatycznych. Pierwsze bowiem objawy, stwierdzalne bezpośrednio 
po szybkim dożylnym podaniu kardiazolu są następstwem podraż- 
nienia układu nerwu błędnego (chrząknięcie, zwężenie źrenic, zwolnie- 
nie tętna, obniżenie ciśnienia krwi). Utrata przytomności oraz drgawki 
toniczno-kloniczne — jako charakterystyczne objawy dla spraw to- 
czących się w międzymóżdżu (Högner), pozwalają przypuszczać, że 
mamy tu do czynienia z zatruciem wyższych ośrodków roślinnych. 
Wstrząs kardiazolowy, jako wstrząs układu wegetatywnego byłby 
zatem pochodzenia ośrodkowego. Byłaby tu zatem analogia do napadu 
epileptoidalnego w przebiegu wstrząsu insulinowego, który to stan — 
jak wielu autorów utrzymuje — ma być następstwem toksycznego 
zadziałania olbrzymiej dawki insuliny na ośrodek układu wegeta- 
tywnego. 

Tak więc w świetle powyższych rozważań przedstawialby sie 
mechanizm napadu kurczowego po zastrzyku dużych dawek kar- 
diazolu. 


Obecnie postaramy się odpowiedzieć na 4 i ostatnie pytanie na- 
szych kliniczno-laboratoryjnych doświadczeń nad wstrząsami kardia- 
zolowymi, mianowicie, czy napad kurczowy wywołany kardiazolem 
jest identyczny z napadem drgawek, występującym w  epilepsji. 
W porównaniu tym weźmiemy pod uwagę jedynie dane kliniczne, 
wzgl. niektóre dane laboratoryjne. Nie będziemy poruszać kwestii pa- 
togenezy tych stanów, dlatego, gdyż — jak wiemy — zagadnienie 
istotnej przyczyny napadu epileptycznego obraca się jeszcze jak do- 
tychczas w granicach pewnych tylko hipotez. Podczas gdy jest nie- 
zbitym pewnikiem, że przyczyną napadu kurczoweśo po podaniu 
kardiazolu jest olbrzymia dawka tego leku, powodująca stan hiper- 
wagotonii, to, aczkolwiek w napadzie epilepsji mamy bardzo dużo 
danych, przemawiających za stanem wzmożonego napięcia układu 
parasympatycznego — jednak nie wiemy jeszcze dokładnie jak do- 
tąd, jakie istotne czynniki odgrywają swą rolę przy występowaniu 
napadu padaczki. 

. Niektórzy utrzymują, że przed napadem padaczki występuje 
stan wagotonii (Santenaise, Falkowski), w którym to stanie — jak 
wiemy — mamy przewagę jonów potasu nad jonami wapnia. Winiarz 
stwierdził doświadczalnie na przypadkach padaczki, że pilokarpina, 
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jako środek wagotoniczny, zwiększa tzw. pogotowie kurczowe. Mc 
Quarrie podkreśla, że przed atakiem padaczkowym przechodzi potas 
do krwi z komórek i tkanek. Według Orzechowskiego i Meiselsa przy- 
czyną owego stanu wagotonii przed atakiem padaczki ma być okre- 
sowo wzmagające się ciśnienie wewnątrzczaszkowe, uzależnione od 
działania gruczołów dokrewnych. Jeden z nas w doświadczenioach 
swych nad przyczyną padaczki !) podkreśla, że w etiologii tego cier- 
pienia odgrywa rolę jakiś zespół endokrynologiczny na skutek nie- 
domogi kory nadnerczy, zakłócający równowagę wegetatywno-hor- 
monalną ustroju. Truszkowski stwierdził na zwierzętach laboratoryj- 
nych, że objawy niedomogi kory nadnerczy można wywołać przez 
podawanie roztworu potasu. Z drugiej znowu strony Zwemer udowod- 
nił, że zastrzyki kory nadnerczy obniżają poziom potasu w surowicy 
krwi. Zakłócenie stosunku jonów K i Ca jest przyczyną dla podraż- 
nień wegetatywno-nerwowych (Orzechowski) a organem, który w pa- 
daczce tym podrażnieniom podlega, jest komórka nerwowa ośrodkowa. 

Chociaż patogeneza napadu padaczki nie jest jeszcze — jak do- 
tąd — ustaloną — jednak — jak widzimy z powyższego, padaczkowy 
napad drgawek, podobnie jak kardiazolowy wstrząs drgawkowy, 
powstawałby prawdopodobnie na tle pewnego stanu hiperwagotonii. 

Napad padaczkowy i drgawkowy wstrząs kardiazolowy mają 
pod względem klinicznym wiele cech wspólnych; tu i tu drgawki klo- 
niczne poprzedzane są silnym skurczem tonicznym, nagła utrata przy- 
tomności, zwężenie źrenic z następowym ich rozszerzeniem i osłabie- 
niem wzgl. brakiem odczynu na światło, sinica twarzy, przechodząca 
potem w wybitną bladość skóry, spastyczny skurcz naczyń tętniczych, 
wzmożenie wydzielania śliny i piana na ustach, nierzadko oddawanie 
moczu, uczucie znużenia, często stan śpiączki po napadzie, niekiedy 
po powrocie do przytomności przemijające zaburzenia ruchowe i czu- 
ciowe, wreszcie niepamięć z okresu napadu, a czasami okresu poprze- 
dzającego utratę przytomności. 

Uderza jedynie, że napad kardiazolowy trwa nieco krócej od 
napadu padaczki, ponadto, że tzw. aura różnego typu, poprzedzająca 
napad epileptyczny, zjawia się o wiele częściej i manifestuje się wy- 
raźniej, aniżeli to ma miejsce bezpośrednio po podaniu kardiazolu 
a przed właściwym wstrząsem, gdzie rzadziej się zjawia, a jeżeli tak, 


1) Berezowski: Uwagi nad przyczyną padaczki samoistnej w świetle wstęp- 
nych doświadczeń kliniczno-laboratoryjnych. — Nowiny psychiatryczne r. 1937. 
Z. 1—4 
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to przelotnie i mało uchwytnie, najczęściej jako aura ruchowa, naczy- 
nioruchowa wzgl. sensoryczna. Sam bowiem stan wywołanej sztucznie 
owej hyperwagotonii, poprzedzającej właściwy wstrząs kardiazolowy, 
bywa z reguły krótkotrwały i przelotny, za tym i aura będzie tu mniej 
uchwytna. W przebiegu padaczki, stan wagotonii, poprzedzającej na- 
pad, na tle której prawdopodobnie aura występuje, jest natury we- 
wnątrzpochodnej u osobnika o pewnej konstytucjonalnej podatności 
w tym kierunku. Należy przeto przypuszczać, że owa wagotonia w pa- 
daczce trwa prawdopodobnie dłużej, przygotowując grunt dla wła- 
ściwego napadu; dlatego aura epileptyczna jest bardziej dostrzegalną 
i więcej klinicznie uchwytną. 

Przebieg kliniczny jednego i drugiego napadu jest do tego stop- 
nia identyczny, że doświadczony neurolog, obserwując ten stan, a nie 
wiedząc, że pacjent otrzymał zastrzyk kardiazolu — z całą stanow- 
czością rozpozna tu typowe drgawki epileptyczne. 

Jeżeli chodzi o dane laboratoryjne z okresu napadu kardiazo- 
lowego i napadu padaczki, to i tu mamy pewne wspólne cechy. Jak 
wykazaliśmy, w czasie wstrząsu kardiazolowego obniża się zarówno 
poziom wapnia jak i poziom cukru w surowicy krwi, Identyczne zmia- . 
ny w czasie napadu padaczki stwierdza jeden z nas w swych doświad- 
czeniach nad epilepsją *). 

Na zakończenie należy wspomnieć parę słów o mechaniźmie 
leczniczym drgawek kardiazolowych. Wiemy, że Meduna, przypisując 
swej metodzie wpływ leczniczy w schizofrenii, opiera się na tezie 
biologicznego antagonizmu pomiędzy tą chorobą a padaczką; wycho- 
dzi on z założenia, że napady padaczkowe u schizofreników powodu- 
ją pewne zmiany chemiczno-humoralne, stwarzając przez to teren 
nieodpowiedni dla rozwoju schizofrenii; miałaby tu przeto miejsce 
biologiczna możliwość cofania się choroby. 

Jeżeli chodzi o nasze stanowisko, to my nie szukalibyśmy wy- 
tłumaczenia dla mechanizmu leczniczego tej metody w owym biolo- 
gicznym antagonizmie między schizofrenią a padaczką, tym bardziej, 
że zagadnienie tego antagonizmu obraca się jeszcze w świetle hipotez. 


Ponieważ napad kardiazolowy — jak wykazały nasze kliniczno- 
laboratoryjne doświadczenia, nosi wszelkie znamiona wstrząsu wege- 
tatywnego, raczej — według nas — ów leczniczy mechanizm metody 
kardiazolowej polegałby na silnym wstrząsowym działaniu tego środ- 


2) Berezowski: Nowiny Psychiatryczne, r. 1937. Z, 1 — 4. 
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ka. Zresztą sam napad epileptyczny w świetle nowych spostrzeżeń 
wydaje się być wstrząsem układu wegetatywnego. 

W powyższy sposób tłumaczony leczniczy dla schizofrenii wpływ 
metody kardiazolowej, nie odbiegałby od ustalonego już dziś mecha- 
nizmu leczniczego insulino-terapii i leczenia malarią schizofrenii — 
gdzie czynnik wstrząsowy odgrywa rolę niewątpliwą. 

Reasumując powyższe, przychodzimy do następujących wnio- 
sków: 


1) Metoda leczenia wstrząsami kardiazolowymi daje zachęcają- 
ce wyniki w przypadkach świeżej schizofrenii i to w posta- 
ciach paranoidalnych i katatonicznych. Przypadki, gdzie do- 
minują objawy hebefreniczne wzgl. schizofrenia simplex, za- 
chodzą jedynie krótkotrwałe poprawy w czasie trwania le- 
czenia. 

2) Wstrząs kardiazolowy miałby znamiona wstrząsu wegeta- 
tywnego z wybitną przewagą objawów parasympatykotonicz- 
nych i na tej zasadzie opierałby się jego mechanizm leczniczy 
w schizofrenii. 

3) Napad drgawek wywołany przez dożylne podanie dużej daw- 
ki kardiazolu jest następstwem nagłego zadrażnienia centrum 
naczynioruchowego oraz prawdopodobnie toksycznego za- 
działania na wyższe ośrodki układu roślinnego. 

4) Kurczowy napad kardiazolowy miałby dużo wspólnych cech 
z napadem drgawek występującym w padaczce. 
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O „NIEKOŃCZĄCEJ SIĘ ANALIZIE" FREUDA 


podał 
ROMAN MARKUSZEWICZ 


Potrzebę rewizji teorii freudowskiej i ustalenia nowej teorii psy- 
choanalitycznej, zgodnej z doświadczeniem leczniczym, — potrzebę, 
którą już przed szeregiem lat!) starałem się uzasadnić, — potwier- 
dza najdobitniej jedna z ostatnich rozpraw Freuda pt. „Konczaca sie 
i niekończąca się analiza *). Omawiając w niej nawroty objawów neu- 
rotycznych w przypadkach, analizowanych przez samego Freuda, 
i wyznając, że za pomocą analizy nie można osiągnąć trwałych i głę- 
bokich zmian charakterologicznych, Freud dowodzi mimo woli, że za- 
równo teoria jego, jak i oparte na niej lecznictwo, nie ostają się wo- 
bec doświadczenia analitycznego. Wniosek ten jest tak oczywisty, iż 
dyskusja, oparta na wspomnianej rozprawie, wydawała mi się zby- 
teczna. Zapewne, sam Freud jako twórca teorii nie wyciąga tego wnio- 
sku, lecz doszukuje się przyczyny swych niepowodzeń leczniczych 
poza swoją teorią i opartą na niej techniką. Przypuszczałem jednak, 
że każdy analityk zrozumie sens właściwy tych zasmucających wy- 
znań mistrza. Rozprawa d-ra Bornsztajna 3), która świeżo ukazała 
się w „Roczniku Psychiatrycznym* i poświęcona jest wyżej wymie- 
nionemu artykułowi Freuda, udowodniła mi, że wniosek, pozornie 
oczywisty, jednak nim nie jest, skoro dr Bornsztajn nie tylko do 


1) Por. rozprwę moją: „Wstępny zarys psychopatologii popędu samoza- 
chowawczego”, Rocznik Psychiatryczny, z. XXI, 1933, — i rozprawy następne. 

2) S. Freud: „Die endliche und die unendliche Analyse", Intern. Ztschr. 
f. Psychoanalyse, t. XXIII, z. 2, 1937. Przy powoływaniu się na tę rozprawę będę 
używał skrótu: „Int. Ztsch. f. Psa". 

3) Dr Maurycy Bornsztajn: „Uwagi z powodu artykułu Zygmunta Freuda 
pn. «Psychoanaliza, która się daje zakończyć i taka, która dłuży się bez końca», 
Rocz. Psychiatryczny, zeszyt XXXIII, 1938. 
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wniosku takiego nie dochodzi, ale uwagi jego, jak sie wyraża, „tchną 
większym (od Freuda) optymizmem". Artykuł dra Bornsztajna zmu- 
sza mnie do poddania wspomnianej rozprawy Freuda dokładnej i wy- 
czerpującej dyskusji. Zagadnienia bowiem, wysunięte przez Freuda, 
są tak istotne i miarodajne dla obecnego stanu teorii i lecznictwa freu- 
dowskiego, że należy jednak wyprowadzić z nich dalej sięgające 
wnioski. 


Punktem wyjścia rozprawy Freuda „Kończąca się i niekończąca 
sie analiza” jest pytanie, jakie autor sobie stawia, czy można przy- 
śpieszyć przebieg kuracji psychoanalitycznej. Zagadnienie to nasuwa 
mu się w związku z analizowanym przez niego przed 20 laty przy- 
padkiem, znanym w literaturze analitycznej pod nazwą ,, Wolfsman- 
na" 4), Po paroletnim leczeniu i osiągnięciu częściowej poprawy, ana- 
liza uległa zahamowaniu; stan psychiczny pacjenta nie wykazywał 
dalszej poprawy. Freud uciekł się wówczas do środka — jak mówi — 
bohaterskiego, a mianowicie do wyznaczenia terminu zakończenia ana- 
lizy. Oświadczył więc swemu opornemu pacjentowi, że w przeciągu 
najbliższego roku leczenie będzie zakończone niezależnie od tego, co 
pacjent w tym czasie osiągnie pod względem terapeutycznym. ,, Wolfs- 
mann“ nie wierzył początkowo w realność tej pogróżki; gdy jednak 
przekonał się, że Freud dotrzyma terminu, nastąpiła zmiana w zacho- 
waniu pacjenta: jego opór ustąpił, w ostatnich miesiącach analizy 
przypomniał on sobie wszystko to, co było konieczne do zrozumienia 
jego nerwicy dziecięcej i pokonania nerwicy obecnej, znalazł wszyst- 
kie brakujące ogniwa — tak, że Freud mógł zakończyć leczenie w usta- 
lonym przez siebie terminie (w roku 1914), uważając, że pacjent jest 


uleczony. 
Środek ten — wyznaczenie terminu zakończenia analizy bez 
względu na wynik kuracji — jest istotnie bohaterski, ale dla pacjen- 


ta. Jeśli po paroletnim leczeniu, po którym spodziewał się uzyskania 
zdrowia, dowiaduje się od swego lekarza, że kuracja będzie skoń- 
czona niezależnie od jej wyniku, — to sytuacja pacjenta jest niemal 
tragiczna. Zmuszony jest do dalszej spokojnej pracy nad swoją da- 
leką przeszłością, gdy najbliższa przyszłość jest dla niego zatrważa- 


4) Częściowy przebieg analizy tego przypadku — zwłaszcza historię ner- 
wicy dziecięcej pacjenta, która była podstawą nerwicy w wieku dojrzałym — opi- 
sał Freud w rozprawie pt. „Aus der Geschichte einer infantilen Neurose', Ges. 
Schriften, t. VIII, str. 439 — 567. 
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jąca. Takie bezwzględne oświadczenie analityka wprowadza pacjen- 
ta w stan zagrożenia, a przecież jednym z najistotniejszych zadań 
leczniczych analizy jest wyzwolenie neurotyka z lęku, w jakim żył 
dotychczas. Czyż Freud 5) sam nie powiada — i to w tej samej roz- 
prawie, chociaż nie wiąże tego, niestety, z omawianym obecnie zagad- 
nieniem — że nie sposób prowadzić analizy wówczas, gdy pacjent ma 
ostre aktualne przeżycie? Cała uwaga chorego skierowana jest w ta- 
kim wypadku na bolesną rzeczywistość i przeciwstawia się analizie, 
która zmierza do odległej przeszłości. A poza tym — pogróżka o przy- 
musowym zakończeniu kuracji przekreśla dotychczasowe stanowisko . 
analityka. Jeśli dotychczas starał się on zmniejszyć lęk chorego wo- 
bec poznania własnej nieświadomości, — jeśli uważał lęk za przeszko- 
dę w uświadomieniu, — to obecnie sam potęguje ten lęk, posługuje się 
nim jako środkiem, zmuszającym pacjenta do przypomnienia sobie 
przeżyć, wobec których zawsze lęk odczuwał. Freud twierdzi, że 
„Wolfsmann” -przypomniał sobie wówczas wiele faktów zapomnia- 
nych z wczesnego dziecięctwa. Wątpię, aby te wspomnienia były praw- 
dziwe. Pacjent zrozumiał prawdopodobnie, że pogróżka przymusowe- 
go zakończenia kuracji jest wynikiem nie posuwania się analizy na- 
przód, tzn. niedostatecznej ilości wspomnień z dzieciństwa, zbyt opor- 
nego łączenia ich w związki, na jakie wskazywał analityk; wnosił 
stąd, że należy za wszelką cenę dać analitykowi żądane wspomnie- 
nia — mniejsza o to, czy prawdziwe, czy też zaczerpnięte z fanta- 
zji — i zgodzić się z jego interpretacjami; spodziewał się, że za tę 
cenę uda mu się przebłagać lekarza, odsunąć termin zakończenia ana- 
lizy. Nie można, poszukując prawdy, stosować gwałtu dla jej wydo- 
bycia. Od czasu gdy przeczytałem omawianą rozprawę Freuda, 
wspomnienia „Wolfsmanna”, podane w „Aus der Geschichte einer 
infantilen Neurose“, utraciły dla mnie wymowę faktów. 


Dalsze zresztą losy tego pacjenta dowodzą, że „bohaterski śro- 
dek Freuda zawiódł oczekiwania. Freud zakończył jego leczenie w r. 
1914 i uważał, że pacjent ten jest zupełnie wyleczony. Po upływie 
jednak pięciu lat, „Wolfsmann* zwrócił się do Freuda ponownie, gdyż 
wystąpiły znowu neurotyczne objawy. Druga analiza trwała parę mie- 
siecy, ale poczynając od r. 1920 „Wolfsmann* odwiedzał Freuda co 
pewien czas, aż wreszcie — w r. 1926 — Freud skierował go do Ruth 
Mack Brunswick 6), celem przeprowadzenia nowej analizy. Koniecz- 

5) Int. Ztschr. f. Psa., str. 223. 


6) Ruth Mack Brunswick: „Ein Nachtrag zu Freuds «Geschichte einer in- 
fantilen Neurose»", 1929, Inter. Psychoanal. Verlag. 
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ność tych wielokrotnych analiz wynikała, jak mówi Freud 7), z na- 
wrotów nerwicy. W niektórych z tych nawrotów chodziło o pozosta- 
łości przeniesienia (tzn. afektywnego związania pacjenta z osobą 
analityka), z czym pacjent nie umiał sobie poradzić; ujawniały się 
w nich, według Freuda, cechy paranoidalnego charakteru „Wolfsman- 
na“. W innych nawrotach, materiał chorobotwórczy składał sie 
z fragmentów przeżyć dziecięcych, których pacjent nie ujawnił pod- 
czas pierwszej analizy u Freuda. „Historia uzdrowienia tego pacjen- 
ta — mówi Freud 5) — wydawała mi się nie mniej interesująca, niż 
historia jego choroby“. Ale też należało wyciągnąć z niej wniosek, 
że ustalenie bezwzględnego terminu zakończenia analizy nie prowadzi 
do celu pod względem leczniczym, ani pod względem materiału wy- 
dobywanego ze wspomnień. Niektóre bowiem z nich ujawniły się do- 
piero w ciągu analizy pacjenta u Ruth Mack Brunswick, wartość zaś 
wspomnień, uzyskanych pod działaniem lęku, jest i musi być mierna. 
O ile niektóre nawroty choroby „„Wolfsmanna* wynikały z przenie- 
sienia na osobę analityka, jak sądzi Freud, to możliwe, że również 
i tutaj zawiniła pogróżka lekarza. Przyprawiła pacjenta o wzmożone 
zagrożenie, więc dążył tym silniej do utrzymania kontaktu z leka- 
rzem — i dopiął swego, jak widzieliśmy. Nie licząc się bowiem z for- 
malnym zakończeniem analizy przez Freuda, nie zważając na długi 
okres czasu, — neurotyk zrealizował dążność swoją do utrzymania 
kontaktu z analitykiem. Należy się zastanowić jednak nad tym, czy 
tak duże trudności w leczeniu ,„Wolfsmanna'* nie wynikały raczej 
z faktu, że przypadek ten nie nadawał się wcale do leczenia psycho- 
analizą? Freud mówi teraz o paranoidalnym charakterze ,, Wolfsman- 
na'. Mack Brunswick stwierdza kategorycznie, że chodzi o typowy 
przypadek hipochondrycznej postaci paranoi. Nadto — w tej samej 
rozprawie, ale bez związku z „„Wolfsmannem'* — Freud pisze, że ana- 
liza lecznicza polega na sojuszu między analitykiem a jaźnią analizo- 
wanego. „Fakt — powiada 9) — że u psychotyka współpraca taka 
stale zawodzi, daje naszemu osądowi pierwszy punkt oparcia". Sko- 
ro więc w przypadku psychozy współpraca taka jest niemożliwa, gdyż 
mamy do czynienia z jaźnią nienormalną, to czyż nie należy zaprze- 
stać leczenia psychoz za pomocą psychoanalizy? Od dawna zajmuję 
to stanowisko i dlatego przypadek „Wolfsmanna” nie jest dla mnie 
dowodem długotrwałości czy niemożności zakończenia analizy. Jest 


7) Int. Ztschr. f. Psa., str. 211. 
S) Int. Ztschr. f. Psa., str. 211. 
9) Int. Ztschr. f. Psa., str. 225, 
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on jednak takim dowodem dla Freuda i tych analityków, którzy uwa- 
żają, że można leczyć psychozy za pomocą analizy. Freud nie docho- 
dzi do wniosku, że przypadek „Wolfsmanna“ nie nadawał sie do ku- 
racji analitycznej. Nie widzi też ujemnych, pod względem psychicz- 
nym, następstw bezwzględnego oznaczania terminu, w którym kura- 
cja ma być zakończona. Podaje nawet, że i w innych przypadkach 
uciekał się do tego sposobu i uważa go za celowy, pod warunkiem za- 
stosowania go w odpowiednim okresie analizy — z tym zastrzeżeniem, 
że nie daje on zupełnej gwarancji, gdyż część wspomnień może po- 
zostać nie ujawniona i można też przeliczyć się w wyznaczeniu ter- 
minu. 

Moim zdaniem, taki sposób zakończenia kuracji wyraża niemoc 
analityka poradzenia sobie z pacjentem, Ustalenie końca analizy po- 
winno nastąpić po uprzednim porozumieniu z pacjentem — gdy cel 
analizy jest bliski osiągnięcia. W przeciwnym razie nie pomogą żadne 
środki, żadne terminy. Nieświadomość oprze im się — tak, jak przed 
analizą opierała się innym, gwałtownym sposobom leczniczym. Ana- 
liza w ten sposób zakończona, — w rzeczywistości zakończona nie 
jest. Nie chodzi przecież o to, aby formalnie zakończyć kurację, lecz 
o to, aby skończyć z psychonerwicą. Widzieliśmy, że pierwsze nie 
zawsze pokrywa się z drugim. 


IL. 


Mierność wyniku leczniczego, osiąganego techniką freudowska, 
przejawia się jeszcze wyraźniej w następujących dwu przypadkach, 
przytoczonych w „Kończącej się i niekończącej się analizie". Jeden 
z nich dotyczy osoby pewnego analityka; drugi jest przypadkiem hi- 
sterii, Podam je słowami Freuda 1°): 

„Ktoś, kto sam z wielkim powodzeniem stosował analizę, sądzi, że 
jego stosunek do mężczyzny zarówno jak do kobiety — do męż- 
czyzn, którzy są jego konkurentami i do kobiety, którą kocha — nie 
jest przecież wolny od zahamowań neurotycznych, — i poddaje się 
przeto analizie u innego, o którym mniema, że go przewyższa. Kry- 
tyczne to prześwietlenie własnej osobowości daje mu pełnię powo- 
dzenia. Poślubia ukochaną kobietę i staje się przyjacielem i nauczy- 
cielem swoich domniemanych rywali. Tak mija wiele lat, w ciągu któ- 
rych i stosunek jego do dawnego analityka pozostaje niezmącony. Po- 


10) Int. Ztschr. f. Psa., str. 213 — 214. 
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tem jednak, bez widocznego powodu zewnętrznego, zachodzi zaburze- 
nie. Analizowany staje w opozycji do analityka, zarzuca mu, że omie- 
szkał dać mu całkowitą analizę, że powinien był wiedzieć i wziąć pod 
uwagę, iż stosunek przeniesieniowy nigdy nie bywa wyłącznie dodatni 
—i zająć się możliwością przeniesienia ujemnego. Analityk usprawie- 
dliwia się tym, że w czasie analizy nie znać było przeniesienia ujem- 
nego. Ale nawet przyjąwszy, że przeoczył najsłabsze bodaj oznaki 
takiego przeniesienia, co we wczesnej epoce psychoanalizy, wobec 
ciasnoty horyzontu, nie byłoby wykluczone, to pozostaje wątpliwym, 
czy miałby moc uaktywnienia tematu, albo — jak się mówi — «kom- 
pleksu», przez samo nań wskazanie, jeśli nie był on aktualny dla sa- 
mego pacjenta. Potrzeba byłoby przecież w tym celu nieprzyjaznego, 
w znaczeniu realnym, czynu godzącego w pacjenta. A poza tym nie 
należy każdego dobrego stosunku między analitykiem a analizowanym, 
w ciągu i po zakończeniu analizy, oceniać jako przeniesienie. Bywa- 
ją i przyjacielskie stosunki, rzeczywiście uzasadnione i żywotne" 
(podkreślenie moje). 3 

Czyżby jednak ów analizowany, który „sam z wielkim powodze- 
niem stosował analizę", nie rozumiał, że nie ma „całkowitej anali- 
zy', podobnie jak nie ma fizyki czy jakiejkolwiek innej wiedzy „cał- 
kowitej', — że należy ją stopniowo zdobywać, pogłębiać? Zwłaszcza 
analityk musi stale nad sobą pracować, gdyż poznanie w psychoana- 
lizie idzie poprzez poznanie siebie samego. Skoro zgłasza on preten- 
sję, że nie dano mu „całkowitej analizy”, to dowodzi tym samym. 
że — istotnie — analiza jego nie dała wyniku, gdyż nie nauczyła go 
nawet analizowania siebie samego. Gdyby zrozumiał konieczność kon- 
tynuowania analizy na sobie, to sam naprawiłby błąd swego anality- 
ka, wynikający z niedostatecznego w tym czasie pogłębienia teorii 
analitycznej; uświadomiłby sobie, że poza przeniesieniem dodatnim, 
które analiza ujawniła, istniało nie ujawnione przeniesienie ujemne. 
Zrozumiałby również, że teoria Freuda — jako praca pioniera w tak 
trudnej dziedzinie, do niedawna całkiem niedostępnej — mogła tylko 
stopniowo torować sobie drogę, oraz że Freud mógł nie wiedzieć po- 
dówczas o istnieniu utajonego przeniesienia ujemnego, podobnie jak 
i my dzisiaj nie znamy wielu mechanizmów. Z drugiej zaś strony, nie 
możemy przyjąć do wiadomości oświadczenia Freuda, wypowiedzia- 
nego w r. 1937, że „w czasie analizy nie znać było przeniesienia ujem- 
nego' i, że, aby je ujawnić należało popełnić czyn nieprzyjazny 
w stosunku do pacjenta. Jest to sprzeczne ze stanowiskiem Freuda 
samego, jakie zajął wobec przeniesienia i które jest po dziś dzień 
obowiązujące w technice analitycznej. . Przeniesieniem nazwał 
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Freud '!) „przeniesienie uczuć na osobę lekarza, gdyż nie wierzymy, 
aby sytuacja lecznicza mogła usprawiedliwić powstanie takich uczuć. 
Przypuszczamy raczej, że cała gotowość uczuciowa pochodzi skądi- 
nąd, że była już przygotowana u chorej i zostaje przeniesiona na oso- 
bę lekarza z okazji kuracji analitycznej“. Chodzi o uczucia, powstałe 
w wieku dziecięcym, do ojca czy do matki, które na skutek przenie- 
sienia ich na osobę analityka czynią z niego tzw. imago ojca względ- 
nie imago matki !?); że zaś uczucia do rodziców były nie tylko dodat- 
nie, ale i niechętne, więc w stosunku do analityka ukrywa się pod 
przeniesieniem dodatnim również i ujemne, czyli uczucie wrogości. 
Łączność obu tych sprzecznych uczuć, jak wiemy, przejawia, ambi- 
walencję uczuć !3). Fakt istnienienia przeniesienia dodatniego jed- 
nocześnie z ujemnym tłumaczy Freud 14) również i w ten sposób, że 
sprowadza przeniesienie dodatnie do uczuć seksualnych, które, ule- 
gajac tłumieniu, ujawniają się w postaci przeniesienia ujemnego. 
Z tych zasadniczych poglądów Freuda na zjawisko przeniesienia wy- 
nika niezbicie, że i w omawianym przypadku musiało istnieć przenie- 
sienie ujemne. Tylko, że nie zostało przez Freuda uświadomione 
i ujawniło się znacznie później jako opozycja i pretensja do anality- 
ka, że nie dał „całkowitej analizy”. Sprzeczny z istotą przeniesienia 
jest również nowy pogląd Freuda, że analityk, dla uświadomienia 
przeniesienia ujemnego, powinien popełnić czyn nieprzyjazny wobec 
pacjenta. Przecież, chcąc uświadomić pacjentowi przeniesienie, należy 
mu udowodnić, iż uczucia, jakie on żywi w stosunku do analityka, nie 
dotyczą osoby tegoż, — że nie są więc w żadnym wypadku powodowa- 
ne przez niego, — ale są tylko wynikiem skierowania do lekarza uczuć, 
jakie pacjent miał dla swego ojca. Gdyby analityk popełnił czyn nie- 
przyjazny, godzący w pacjenta, to ujemne nastawienie analizowanego 
nie byłoby już wynikiem przeniesienia, lecz aktualną reakcją na rze- 
czywistość. Stąd reguła analityczna, że lekarz powinien zachowywać 
się neutralnie w sytuacji analitycznej i nie ujawniać swoich afektów. 
Uświadomienie zaś przeniesienia ujemnego — jak to wynika z teorii 
Freuda — jest najłatwiejsze w chwilach oporu pacjenta, w jaki po- 
pada on podczas kuracji. Analiza, która przebiegałaby bez oporów, 
byłaby powierzchowna i nie należałoby jej zakończyć. Wyżej przy- 
toczony przypadek jest właśnie, moim zdaniem, taką niedokończoną 
analizą — i nie potwierdza bynajmniej, jak tego chce Freud, że psy- 


1) S. Freud, Ges. Schriften, t. VII, str. 459. 
12) Ibid. t. VI, str. 55. 

13) Ibid.t. VII, str. 461. 

14) Ibid, t. VI, str. 60. 
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choanaliza jest często niekończącym się zabiegiem i że możliwe są 
nawroty. 

Drugi przypadek, opisany przez Freuda '*), dotyczy chorej na 
histerię: j 

„Pewna starsza panna jest od wieku pokwitania wyłączona z ży- 
cia na skutek silnych bólów w nogach, powodujących niemożność cho- 
dzenia; stan ten jest najoczywiściej natury histerycznej i oparł się 
już wielu kuracjom; 9-miesięczne leczenie analityczne usuwa go 
i przywraca dzielnej i wartościowej osobie prawo do udziału w życiu. 
Lata, następujące po wyleczeniu, nie przynoszą nic dobrego: katastro- 
fy w rodzinie, utratę majątku; z wiekiem znikają wszelkie widoki na 
szczęście miłosne i małżeństwo. Dawna chora jednak dzielnie to zno- 
si i jest w ciężkich czasach oparciem dla otoczenia. Nie wiem już, czy 
12 czy też 14 lat upłynęło od ukończenia kuracji, gdy obfite krwawie- 
nia wywołały konieczność badania ginekologicznego. Stwierdzono 
włókniak, co spowodowało usunięcie całkowite macicy. Od czasu tego 
zabiegu, kobieta ponownie zachorowała. Zakochała się w chirurgu, od- 
dawała się masochistycznym fantazjom o okropnych zmianach 
w swoich wnętrznościach, czym zasłaniała swój romans miłosny; oka- 
zała się nieprzystępna ponownej próbie analitycznej i do końca ży- 
cia już nie była normalna. Kuracja pomyślna jest tak bardzo odle- 
gła, iż nie można zbyt wiele od niej wymagać; przypada na pierwsze 
lata mojej działalności analitycznej. Możliwe jednak, że drugie scho- 
rzenie pochodziło z tego samego źródła, co pierwsze, szczęśliwie prze- 
byte, — że było zmienionym wyrazem tych samych uczuć stłumionych. 
które analiza zlikwidowała niecałkowicie. Ale chcę wierzyć, że bez 
nowego urazu nie doszłoby do ponownego wybuchu nerwicy“ (pod- 
kreślenie moje). 

Czy przypadek ten miarodajny jest dla udowodnienia niedo- 
stateczności wyników kuracji analitycznej? Leczenie to miało miej- 
sce w tym odległym czasie, gdy wiedza i technika psychoanalityczna 
nie osiągnęły jeszcze rozwoju, do jakiego obecnie doszły. Gdyby jed- 
nak istotnie chodziło o to, że tylko przypadki leczone przez Freuda 
na początku jego działalności analitycznej okazały się niedostatecznie 
wyleczone, przypadki natomiast leczone w okresie późniejszym nie 
ujawniały już nawrotów nerwicy, — Freud nie miałby powodu za- 
stanawiać się nad niedostatecznością leczenia analitycznego w ogóle. 
Przeciwnie, mógłby być pełen otuchy, stwierdzając, że przy posługi- 
waniu się dzisiejszą techniką analityczną można już się nie obawiać 
nawrotów. Niestety, widocznie tak nie jest. Freud mówi wyraźnie, że 


15) Int. Ztschr. f. Psa., str. 214 — 215. 
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oba te przypadki z nawrotami psychonerwicy wybrał z pośród wielu 
podobnych, — że podał te przypadki z czasu bardzo odległego tylko 
dlatego, iż przypadki leczone później uniemożliwiają stwierdzenie, 
czy w czasie późniejszym nie wystąpią jednak nawroty. I jest smut- 
nym świadectwem dla postępu psychoanalizy, że tak aktualne dla 
lecznictwa analitycznego sprawy omawia Freud na podstawie przy- 
padków, leczonych w pierwszym okresie jego działalności. Wynika- 
łoby stąd, że postępy w rozwoju teorii freudowskiej nie znalazły od- 
powiednika w technice leczniczej Freuda, co świadczyłoby o nieprzy- 
datności zmian teoretycznych do praktycznych celów psychoanalizy. 

Ale nie tylko dla tego nie można zbagatelizować obu wyżej 
wspomnianych przypadków. Freud przeciwstawia się tym, którzy 
chętnie by tak postąpili, uważa przypadki te za miarodajne dla dys- 
kusji, w jakich warunkach wymagać można od leczenia analitycznego 
trwałości osiągniętych dodatnich wyników, i formułuje wątpliwości 
swoje w słowach następujących: „Oczekiwania optymistów — powia- 
da !6) — zakładają widocznie nie jedno, co nie rozumie się wcale sa- 
mo przez się, — po pierwsze, że można w ogóle zlikwidować, osta- 
tecznie i po wsze czasy, konłlikt popędowy (tj. raczej konflikt jaźni 
z popędem), — po drugie, że podczas leczenia jednego konfliktu po- 
pędowego można uodpornić niejako pacjenta przeciwko wszystkim 
innym możliwoście: takich konfliktów, — po trzecie, że analityk ma 
moc zbudzenia w celu zupobiegawczym konfliktu chorobotwórczego, 
który niczym jeszcze nie zdradził swego istnienia, i że czyniąc to, czy- 
ni mądrze” (podkreślenie moje). 

Chcąc zdać sobie sprawę, co znaczą powyższe wątpliwości 
Freuda, należy przystąpić do nich z punktu widzenia jego dotychcza- ` 
sowej teorii o konflikcie chorobotwórczym. Tak nazywa Freud kon: 
flikt jaźni z popędem seksualnym (ściślej — z jego popędami cząst- 
kowymi); konflikt ten jest u podstawy psychonerwicy i dlatego na- 
zywa się konfliktem chorobotwórczym. Przebiega on między jaźnią 
a nieświadomością, w odróżnieniu od konfliktów psychicznych, nor- 
malnych, przebiegających w jednej płaszczyźnie psychicznej, tj. 
w świadomości !7). Cel leczniczy widział Freud !8) dotychczas 


16) Int. Ztschr. f. Psa., str. 215 — 216. 

11) W odróżnieniu od konfliktu psychicznego, normalnego, tzn. zachodzące- 
go u ludzi zdrowych, konflikt chorobotwórczy nazywa Freud: „konfliktem popę- 
dowym”. Uważam, że termin ten wprowadza w błąd: konflikt chorobotwórczy jest 
według Freuda konfliktem popędu seksualnego z jaźnią — tak, że tylko jeden po- 
pęd bierze w nim udział. Nie należy więc nazywać go konfliktem popędowym, na- 
zwa ta bowiem oznacza konflikt między dwoma popedami, 

18) Ges. Schriften, t. VII, str. 451. 


42 


194 R. Markuszewicz 


w uświadomieniu, w usunięciu oporów, dzięki czemu następowała 
przemiana konfliktu chorobotwörczego w konflikt normalny, świado- 
my, który już można było rozstrzygnąć. Do czasu uświadomienia było 
to niemożliwe, gdyż jeden z partnerów tego konfliktu (utrwalone in- 
fantylne popędy cząstkowe) był nieświadomy, czyli, że był w odmien- 
nej płaszczyźnie psychicznej. Rozumiemy więc, że wątpliwość Freuda, 
czy można „zlikwidować ostatecznie i po wsze czasy“ konflikt choro- 
botwórczy, oznacza powątpiewanie o trwałości wyników leczenia ana- 
litycznego. Rozwiązanie bowiem tego konfliktu jest równoznaczne 
z trwałym wyleczeniem z psychonerwicy, niemożność zaś rozstrzyg- 
nięcia go oznacza tylko objawowe wyleczenie, a więc nie usunięcie 
podstawy psychonerwicy. W tym ostatnim wypadku, rzecz jasna, 
nerwica może wystąpić ponownie — w tej samej lub innej postaci — 
śdy pacjent, pozornie uleczony, znajdzie się w sytuacji, która zno- 
wu zaostrzy istniejący nadal konflikt chorobotwórczy. Czyli, że wąt- 
pliwość Freuda sprowadza się do pytania, czy leczenie analityczne 
usuwa podstawę, czy tylko objawy psychonerwicy. Sądziliśmy do- 
tychczas, że leczenie analityczne jest czymś znacznie więcej niż usu- 
waniem objawów 1°). Wobec wątpliwości Freuda pod tym względem 
musimy prześledzić uważnie bieg jego rozumowania. 

Przystępując obecnie do odpowiedzi na pytanie, czy jest rze- 
czą możliwą osiągnięcie trwałej i ostatecznej likwidacji konfliktu 
chorobotwórczego, Freud stawia uprzednio dwa pytania: 1) co ozna- 
cza trwałe rozwiązanie tego konfliktu i 2) jakie ma znaczenie dla 
takiej likwidacji wzmożenie popędu seksualnego. Na pierwsze pyta- 
nie odpowiada *0), że rozwiązanie konfliktu chorobotwórczego spro- 
wadza się do tego, „iz popęd, całkowicie w harmonię jaźni wcielony, 
jest wszystkim wpływom innych dążności w jaźni przystępny, nie cha- 
dza już własnymi drogami ku zadość uczynieniu'. Odpowiadając na 
drugie pytanie, Freud uzależnia likwidację konfliktu od nasilenia po- 
pędu seksualnego, wzorując się na sytuacji, jaka zachodzi pod tym 
względem u człowieka zdrowego. „U zdrowego zaś — mówi?!) — 
jak poucza doświadczenie powszednie, każde rozwiązanie konfliktu 
popędowego ważne jest tylko dla pewnej określonej siły popędowej, 
ściślej mówiąc — tylko w ramach pewnego określonego stosunku mię- 


19) Zagadnienie przyczynowego i objawowego leczenia za pomocą psycho- 
analizy wymaga dyskusji szczegółowej. Odkładam ją do jednej z następnych moich 
rozpraw, nie chcąc zbytnio rozszerzać tematu rozprawy niniejszej. 

20) Int. Ztschr. f. Psa., str. 217. 

21) Int, Ztschr. f. Psa., str. 217. 
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dzy siłą popędu a siłą jaźni. Gdy siła jaźni zmniejsza się, na skutek 
choroby, przemęczenia itp., to wszystkie utrzymane dotąd w ryzach 
popędy mogą znowu zgłosić swoje roszczenia i dążyć nienormalnymi 
drogami, do zastępczego zadość uczynienia. Niezbitym dowodem tego 
twierdzenia jest bodaj marzenie senne, reagujące przebudzeniem dąż- 
ności popędowych na nastawienie jaźni do snu“. 

Są to dwie zasadnicze przesłanki całego dalszego rozumowania 
Freuda. Ale nie sposób zgodzić się z tymi twierdzeniami. Cóż ozna- 
cza to nowe określenie rozwiązania konfliktu chorobotwörczego? 
Osiągnięcie harmonii jaźni z popędem seksualnym nie jest definicją 
ścisłą. Uważam, że poprzednio Freud wyraźniej sprecyzował, na czym 
polega rozwiązanie konfliktu chorobotwórczego. Opierając się na swo- 
jej teorii o utrwaleniu i regresji popędów cząstkowych, Freud uwa- 
żał dotychczas, że należy dążyć w leczeniu do usunięcia utrwaleń po- 
pędów cząstkowych, do złączenia ich w całość i podporządkowania 
prymatowi genitalizmu. Jaźń może wówczas kierować popędem sek- 
sualnym, który osiągnął już stopień dojrzałości. „Na skutek przezwy- 
ciężenia tych (wewnętrznych) oporów — mówił Freud ??) — życie 
duchowe chorego zmienia się w sposób trwały, wznosi się na wyższy 
szczebel rozwoju i jest chronione od nowych możliwości schorzenia“ 
(podkreślenie moje). Ale ten wniosek optymistyczny należy widocz- 
nie już do przeszłości. Obecnie, zastanawiając się nad tym, jak może 
być osiągnięta owa harmonia jaźni z popędem seksualnym, Freud *3) 
odpowiada ironicznie: „«Nie obejdzie się więc bez czarownicy», mia- 
nowicie — metapsychologii... Niestety, i tym razem wyjaśnienia cza- 
rownicy nie są bardzo jasne ani wyczerpujące". Może więc jednak 
pozostać przy dawnej definicji rozwiązania konfliktu chorobotwór- 
czego? 

Nie lepiej rzecz się ma z drugą przesłanką. Freud wprowadza 
tutaj punkt widzenia ekonomiczny, tzn. uzależnia rozwiązanie kon- 
fliktu chorobotwórczego od nasilenia popędu seksualnego, względnie 
od wzajemnego stosunku sił jaźni i tego popędu. Twierdzenie to opie- 
ra na przykładach choroby organicznej i snu, co uważa za dowód nie 
do obalenia. Ale choroba organiczna, wyczerpanie fizyczne, nie osła- 
bia tylko jaźni, jak tego chce Freud, lecz cały organizm, a więc i po- 
pęd seksualny. Nie widzę zatem powodu, aby stosunek sił między ja- 
źnią a popędem seksualnym miał zmienić się w takich warunkach na 


22) Ges. Schriften, t. VII, str. 468 — 469. 
23) Int. Ztschr. f. Psa., str. 217, 
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niekorzyść jaźni, jak twierdzi Freud ?*). Nie sposób też przyjąć, że 
sen działa wybiórczo tylko na jaźń. Fizjologia snu obejmuje cały 
organizm człowieka, wszystkie jego narządy i czynności. A wobec 
tego sen dotyczy nie tylko jaźni, wyłączając ją częściowo — jak mó- 
wi Freud — ale dotyczy również popędu seksualnego i samozacho- 
wawczego. W marzeniu sennym ujawnia się infantylizm tych popę- 
dów w większym stopniu, niż by to wynikało jedynie z osłabionego, 
na skutek snu, tłumienia przez jaźń. Biorąc pod uwagę ten oczywisty 
fakt fizjologiczny, zrozumiemy, dlaczego marzenia senne neurotyków 
nie różnią się w zasadzie od marzeń sennych ludzi zdrowych — i zgo- 
dzimy się z wypowiedzianym ongi przez Freuda *%) poglądem, że 
„różnica między nerwicą a zdrowiem jest ważna tylko we dnie, nie 
przenosi się na marzenie senne”. 

Widzimy więc, że żadna z powyższych przesłanek, na których 
Freud opiera obecnie swoje rozumowanie, nie da się utrzymać. Mo- 
glibysmy na tym stwierdzeniu poprzestać, uważając dyskusję dalszą 
za zbędną. Lecz bieg myśli Freuda, który doprowadzi go w końcu do 
wyznania, że nie można rozwiązać konfliktu chorobotwórczego, jest 
tak ważny dla zrozumienia błędów jego techniki leczniczej, że dalsza 
jeszcze dyskusja będzie pożyteczna. 

Rozstrząsając zagadnienie likwidacji konfliktu chorobotwórcze- 


go, Freud — jak widzieliśmy — obiera za punkt wyjścia sytuację 
człowieka zdrowego. Uważa, że „harmonia jaźni z popędem seksual- 
nym', czyli zdrowie psychiczne, nie jest niczym stałym, — że jest 


to stan raczej chwiejny, zależny od wzajemnego stosunku wielkości 
sił jaźni i popędu seksualnego. Zależnie od wzmagania się sił popę- 
du seksualnego lub opadania siły jaźni, stosunek obu tych sił zmienia 
się, według Freuda, na niekorzyść jaźni. Nie potrafi ona wówczas po- 
skromić popędu seksualnego, — harmonia zostaje zachwiana i po- 
wstaje psychonerwica. Wzmożenie popędu seksualnego bywa, według 
Freuda, ustrojowe lub nabyte. Wzmożenie nabyte zachodzi mianowi- 
cie w okresie dojrzewania płciowego, podczas menopauzy u kobiet, 
następnie jako skutek nowych urazów psychicznych i wyrzeczenia się, 
z konieczności, rozkoszy seksualnej. Również osłabienie jaźni bywa 


24) Nadbudówka psychiczna przy chorobach organicznych wynika, moim 
zdaniem, z reakcji popędu samozachowawczego na chorobę organiczną. Popęd sa- 
mozachowawczy wpływa na seksualny. Lecz zjawiska te możemy zrozumieć do- 
piero, gdy przyjmiemy istnienie konfliktu pierwotnego między infantylnym popę- 
dem samozachowawczym a infantylnym popędem urogenitalnym. (Por. rozprawę 
moją: „Konflikt popędowy'”, Rocznik Psychiatryczny, z. XXIX/ XXX, 1937). 

25) Ges. Schriften, t. VII, str. 475. 
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wrodzone lub nabyte. Osłabienie nabyte występuje na skutek chorób 
organicznych, przemęczenia fizycznego i z powodu utrwalenia tzw. 
obronnych mechanizmów jaźni. Mechanizmy te, według Freuda, po- 
wstają w jaźni we wczesnym dziecięctwie jako obrona przeciwko 
dążnościom popędowym, które — gdyby się urzeczywistniły — do- 
prowadziłyby do konfliktu ze światem otaczającym, a więc do sytuacji 
niebezpiecznej. Utrwalenie mechanizmów obronnych, — ogranicze- 
nia, jakie wynikają z nich dla jaźni, są obarczeniem ekonomii psy- 
chicznej. W okresie dojrzałości, gdy nie są już usprawiedliwione, po- 
wodują uczucie obcości wobec świata otaczającego, prowadzą do wy- 
szukiwania takich tylko sytuacji w rzeczywistości otaczającej, które 
uzasadniałyby obronne wobec nich stanowisko. Mechanizmy te ujaw- 
niają się również w stosunku do osoby analityka, do sytuacji leczni- 
czej — i występują jako opór przeciwko leczeniu. Skutkiem ich jest, 
według Freuda, trwałe ograniczenie, osłabienie jaźni. 


Przytoczyłem szereg powodów, które zdaniem Freuda wywołu- 
ją bądź wzmożenie popędu seksualnego, bądź osłabienie jaźni. Za- 
równo w jednym wypadku jak w drugim, jaźń traci możność opano- 
wania popędu seksualnego, który poszukuje wówczas zadość uczynie- 
nia na „drodze nienormalnej', jak Freud ?6) się wyraża, czyli neuro- 
tycznej. W ten oto sposób dowodzi teraz Freud, że nie ma trwałego 
rozwiązania konfliktu chorobotwórczego, — że jest ono zawsze wzgle- 
dne, zależne od sytuacji życiowej, od przeżyć osobnika, „urazów“, 
konfliktów, a nawet takich czynników jak wiek, choroba organiczna, 
wstrząs fizyczny. W praktyce oznacza to, że zdrowie uzyskane dzięki 
leczeniu analitycznemu jest stanem nader chwiejnym, — że zakończe- 
nie analizy freudowskiej nie równa się bynajmniej usunięciu podsta- 
wy psychonerwicy, tzn. trwałemu rozwiązaniu konfliktu chorobotwór- 
czego. Może on się ujawnić w przyszłości przy sprzyjających okolicz- 
nościach — a wówczas znowuż powstaje konieczność leczenia. Po- 
dobnie bowiem jak względne jest rozwiązanie tego konfliktu, tak 
względne jest i zakończenie analizy freudowskiej. 


Ale zastanówmy się, czy istotnie mamy przyjąć ten, obecnie po- 
stulowany przez Freuda, relatywizm rozwiązania konfliktu chorobo- 
twórczego? Czy nie sprzeniewierzymy się podstawowej teorii Freu- 
da, — o rozwoju popędu seksualnego, utrwaleniu, regresji — przyj- 
mując tę nową hipotezę, która tak dalece usprawiedliwia ujemne wy- 
niki lecznicze, że przekreśla całą wartość leczenia freudowskiego. 


26) Int. Ztschr. f. Psa., str. 217. 
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Wspomniałem już, że Freud, chcąc udowodnić niemożność trwa- 
łej likwidacji konfliktu chorobotwórczego, obiera jako punkt wyjścia 
sytuację człowieka zdrowego. Ale jest to niedopuszczalne. Popęd se- 
ksualny u człowieka zdrowego jest dojrzały, genitalny, u neurotyka 
zaś — zachował się w postaci infantylnej, tzn., że utrwaliły się po- 
szczególne popędy cząstkowe, wykluczając prymat genitalizmu. Kon- 
flikt chorobotwórczy, tzn. konflikt między jaźnią a poszczególnymi 
utrwalonymi popędami cząstkowymi może więc istnieć tylko u neuro- 
tyka. Człowiek zdrowy, rzecz prosta, nie może mieć konfliktu choro- 
botwórczego; ewentualne jego konflikty są normalne, tzn. przebiegają 
w jednej warstwie psychicznej i nie prowadzą do regresji ani do sym- 
bolicznego ujawnienia popędów cząstkowych. Nie należy więc utożsa- 
miać konfliktu normalnego z konfliktem chorobotwórczym: różnica 
między obu tymi konfliktami jest jakościowa, a nie tylko ilościowa 
Podkreślany obecnie przez Freuda punkt widzenia ekonomiczny — 
tzn. uzależnienie rozwiązania kontliktu chorobotwórczego od wzajem- 
nego stosunku sił jaźni i popędu seksualnego — prowadzi do nie licze- 
nia się z zasadniczą różnicą, jaka istnieje między konfliktem normal- 
nym a chorobotwórczym. Oczywiście, utożsamianie obu tych konflik- 
tów zaciera granicę między zdrowiem a psychonerwicą, wobec czego 
i cel leczenia analitycznego. staje się względny. Stan zdrowia wydaje 
się wtedy podobnie chwiejny, jak stan psychiczny pacjenta po ukoń- 
czeniu analizy freudowskiej. Chwiejność i względność pojęć tych 
ustąpi jednak natychmiast, jeśli nie będziemy utożsamiać obu tych — 
w rzeczy samej zasadniczo odmiennych — konfliktów. Cała dotych- 
czasowa freudowska teoria psychonerwicy opierała się właśnie na 
uznaniu różnicy jakościowej, istniejącej między konfliktem normal- 
nym a chorobotwórczym. 

A poza tym: czyż niemożność opanowania popędu seksualnego 
przez neurotyka wynika tylko z tego, że popęd seksualny jest zbyt 
silny, a jaźń zbyt słaba? Nie należy używać tych określeń ogólniko- 
wo, gdyż tracą wówczas swe znaczenie konkretne. Jednym z faktów 
podstawowych w teorii Freuda jest stwierdzenie, że siła popędu se- 
ksualnego w psychonerwicy wynika z utrwalenia i wzmożenia, przez 
regresje, poszczególnych popędów cząstkowych; słabość zaś jaźni wy- 
raża się w tym, że jaźń przestaje kierować popędem czastkowym, 
który u neurotyka jest wyodrębniony z całości popędu seksualnego, 
objawiając się w postaci zamaskowanej — tak, że staje się niedostęp- 
ny dla jaźni, Pamiętając o stwierdzonym przez Freuda infantyliźmie 
popędu seksualnego u neurotyka, oraz o fakcie, że popęd seksualny 
jest u człowieka zdrowego dojrzały, rozumiemy, dlaczego wzmożenie 
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popędu lub osłabienie jaźni da inny wynik u neurotyka, inny u czło- 
wieka zdrowego. Również reakcja na takie czy inne przeżycie jest 
u każdego z nich odmienna. Wzmożenie popędu seksualnego, genital- 
nego, objawia się u człowieka zdrowego bezpośrednio, lub jeśli to nie- 
"możliwe — w postaci sublimowanej. U neurotyka zaś występuje re- 
gresja popędu seksualnego do miejsc utrwalenia popędów cząstko- 
wych, które przejawiają się następnie jako neurotyczne objawy. Ana- 
logizowanie przez Freuda konfliktu chorobotwórczego z normalnym, 
zacieranie granic między zdrowiem a psychonerwicą prowadzi w kon- 
sekwencji do tego, że pojęcie zdrowia psychicznego i sam cel leczni- 
czy stają się mgliste i nieuchwytne. Natomiast, mając zawsze na wzgle- 
dzie istnienie infantylizmu popędowego w psychonerwicy, wymagamy 
od kuracji analitycznej, aby doprowadziła popędy do stanu dojrzało- 
ści. W takim stanie nie bywa nawrotów, gdyż konflikt chorobotwór- 
czy, wraz z osiągnięciem dojrzałości popędów *7), zostaje rozwiązany. 
I wówczas dopiero można analizę uważać za zakończoną. 

Słowem, niedostateczny wynik leczniczy analizy jest skutkiem 
nieusunięcia infantylizmu popędowego, niedoprowadzenia popędów do 
stanu dojrzałości. Obecna teza Freuda ?®), że czynność lecznicza ana- 
lizy sprowadza się do rewizji pierwotnych tłumień dziecięcych, z któ- 
rych część zostaje usunięta, a część — wzmocniona i zbudowana z so- 
lidnego materiału, zadziwia tym bardziej, że Freud przyznaje zara- 
zem, iż wytworzone nowe tłumienia nie zawsze mogą się przeciwsta- 
wić wzmożonemu popędowi seksualnemu. Jaźń, nawet wzmocniona 
dzięki analizie, nie potrafi go opanować, podobnie jak było to niemo- 
żliwe dla słabej jaźni infantylnej; więc wynik kuracji nie będzie do- 
datni. Ujmując konflikt chorobotwórczy jako zachodzący między jaź- 
nią a popędem seksualnym, Freud widzi jedyną ewentualną możli- 
wość rozwiązania go we wzmocnieniu jego tłumienia przez jaźń. Ale 
wzmożenie tłumienia nie prowadzi do celu i dlatego Freud wątpi o mo- 

_ żliwości trwałego rozwiązania konfliktu chorobotwórczego. Zobaczy- 
my, że należy inaczej przystąpić do tego zagadnienia. 

Freud wątpi również o możliwości „uodpornienia* osobnika, 
uwolnionego dzięki analizie od konfliktu chorobotwórczego, przeciw- 
ko ewentualnym przyszłym konfliktom. Moim zdaniem, samo posta- 


27) Mam na myśli dojrzałość nie tylko popędu seksualnego, ale i samoza- 
chowawczego, którego Freud nie uznaje. Chcąc oba te popędy doprowadzić do 
dojrzałości, należy rozwiązać w analizie nie tylko konflikt jaźni z popędem sek- 
sualnym, ale co ważniejsze — i co uważam za istotne — konflikt popędu samo- 
zachowawczego z popędem urogenitalnym. 

28) Int. Ztschr. f. Psa., str. 218. 
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wienie takiego zagadnienia jest sprzeczne z freudowskim pojęciem 
konfliktu chorobotwórczego. Jeśli bowiem konflikt, który według Freu- 
da odgrywa rolę konfliktu podstawowego, byłby usunięty, to takie 
„uodpornienie'* byłoby zbyteczne. Ewentualne przyszłe konflikty, ja- 
ko przebiegające w świadomości, będą już normalne, a więc powinny: 
być rozstrzygnięte tak, jak to potrafi człowiek zdrowy. Gdyby zaś 
konflikt normalny doprowadził po kuracji analitycznej do konfliktu 
chorobotwórczego, tzn. do ponownego wystąpienia psychonerwicy, to 
byłoby to dowodem, że leczenie nie usunęło utrwaleń infantylnych 
w rozwoju popędowym, że usunęło jedynie objaw ówczesny, że więc 
nie było zakończone. 

Ilustracją takiego leczenia objawowego jest drugi przypadek 
podany przez Freuda. Objaw pacjentki — niemożność chodzenia — 
wiąże się z mazochizmem utrwalonym (bóle nóg pochodzenia histe- 
rycznego). Również i nawrót tej psychonerwicy, po 12 czy 14 latach 
jest wyrazem mazochizmu utrwalonego; na skutek krwawień macicz- 
nych i operacji, pacjentka rozwija masochistyczne fantazje o groźnych 
zmianach w jej narządach wewnętrznych. Nawrót psychonerwicy jesi 
więc, jak Freud przyznaje, tylko zmienionym wyrazem tych samych, 
tłumionych, infantylnych dążności popędowych. Skoro analiza ich nie 
usunęła, znaczy to, że działanie jej było objawowe, nie więcej. Oto 
wniosek istotny, jaki należy wyciągnąć. Freud natomiast uzależnia 
nawrót psychonerwicy od urazu, w tym wypadku — od operacji i po 
wiada, że gdyby nie ten nowy uraz, nie doszłoby do ponownego ujaw- 
nienia się psychonerwicy. Ale celem leczenia analitycznego jest usu- 
nięcie przyczyny choroby, nie zaś ochrona od urazów. Wówczas „uod- 
pornienie'* przeciwko przyszłym konfliktom staje się zbyteczne. 

Warto się zastanowić, dlaczego Freud tak ściśle uzależnia zdro- 
wie psychiczne od przeżyć i urazów. Sądzę, że wynika to z niedosta- 
tecznego rozgraniczenia pojęciowego między konfliktem normalnym 
a chorobotwórczym. Freud ma wątpliwość, czy należy „w celu zapo- ` 
biegawczym'' ujawnić pacjentowi konflikt chorobotwórczy, który pod- 
czas leczenia nie zdradził jeszcze swego istnienia. Jakże to? Czyżby 
istniało kilka konfliktów chorobotwórczych, z których jeden wyraża 
się w objawach neurotycznych, a drugi nie? Cóż więc zostaje z teorii 
Freuda 29) o konflikcie chorobotwórczym, istocie psychonerwicy 
i objawie neurotycznym? Że Freud istotnie odchodzi od swego poję- 
cia konfliktu chorobotwórczego, widać to na przytoczonych przez nie- 
go przykładach konfliktów możliwych, lecz nie ujawniających się pod- 


29) Por. Ges. Schriften, t. VII, str. 373. 
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czas leczenia. Rozważając np. możliwość powstania nowego konfliktu 
na skutek rozwiązania małżeństwa lub utraty posady, Freud zastana- 
wia się nad tym, czy należy „w celu zapobiegawczym' uprzedzać pa- 
cjenta o możliwościach powstania u niego konfliktów, które nie ujaw: 
niły się w jego życiu dotychczasowym — i dochodzi do wniosku, że te- 
go rodzaju uświadomienie nie prowadziloby do celu. Samo jednak 
postawienie takiego zagadnienia dowodzi, że Freud przesuwa punkt 
ciężkości z konfliktu chorobotwörczego na konflikt normalny, z nasta- 
wienia popędowego na przeżycie, na „uraz'. Bo przecież takie kon- 
flikty jak rozwiązanie małżeństwa lub utrata posady nie są chorobo- 
twórcze, ale mogą prowadzić do zaostrzenia istniejącego jeszcze, nie 
usuniętego przez analizę konfliktu chorobotwórczego. Zamiast uświa- 
domienia „zapobiegawczego należałoby dążyć do usunięcia podsta- 
wy psychonerwicy, tzn. infantylizmu popędowego. Przecenianie zaś 
przeżyć bez związku z nastawieniem popędowym oznacza rezygnację 
z determinizmu popędowego, tej naczelnej zasady psychoanalizy. 
I nic dziwnego, że taki zwrot Freuda w rozumieniu konfliktu chorobo- 
twórczego pociąga za sobą zmianę w jego pojmowaniu celu lecznicze- 
go analizy. Nie chodzi mu już o przeprowadzenie zmiany w nastawie- 
niu popędowym neurotyka, ale tylko o usunięcie jego reakcji popę- 
dowych na takie czy inne przeżycie. Że tym samym rezygnuje sie 
z możliwości trwałego rozwiązania konfliktu chorobotwórczego, — że 
poprzestaje się na leczeniu objawowym, tzn. na rozwiązaniu aktual- 
nych konfliktów neurotyka, — nie wymaga to dalszych dowodzeń. Ta- 
kie ograniczenie możliwości leczniczych psychoanalizy uwidacznia się 
w następujących słowach Freuda 30): „Każdy analityk miał kilka tak 
pomyślnie zakończonych przypadków. Udało się usunąć istniejące za- 
burzenie neurotyczne; nie wróciło ono i nie zostało zastąpione przez 
inne. Mamy również wgląd w warunki tych pomyślnych wyników lecz- 
niczych. Jaźń pacjenta nie była znacznie zmieniona i etiologia cier- 
pienia była w istocie swej urazowa. Etiologia wszystkich zaburzeń 
neurotycznych jest przecież mieszana; chodzi bądź o przepotężne po- 
pędy, a więc opierające się opanowaniu przez jaźń, bądź o działanie 
wczesnych, a więc przedwczesnych urazów, których nie potrafiła 
opanować jaźń niedojrzała. Z reguły mamy do czynienia z współ- 
działaniem obydwu momentów, ustrojowego z okolicznościowym. Im 
pierwszy będzie silniejszy, tym łacniej uraz doprowadzi do utrwale- 
nia i pozostawi po sobie zaburzenie rozwojowe; im uraz będzie sil- 
niejszy, tym pewniej wyjawi swoją szkodliwość, również w warun- 


30) Int. Ztschr. f. Psa., str. 212 — 213. 
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kach popędowych normalnych. Nie ulega wątpliwości, że etiologia ura- 
zowa daje dla leczenia analitycznego znacznie lepszą szansę. Tylko 
w przeważnie urazowym przypadku dokona psychoanaliza tego, 
w czym celuje, mianowicie — dzięki wzmocnieniu jaźni zastąpi nie- 
dostateczne rozwiązanie z okresu wczesnego przez należyte roztrzy- 
śnięcie. Tylko w takim przypadku może być mowa o ostatecznie za- 
kończonej analizie. Tutaj zrobiła analiza swoje i nie wymaga ciągu 
dalszego. Jeśli u tak wyleczonego pacjenta nie wystąpi już nigdy za- 
burzenie, wymagające kuracji analitycznej, to nie wiadomo zapewne, 
ile w tym uodpornieniu zawdzięcza się łaskawości losu, który zaosz- 
czędził pacjentowi zbyt ciężkich prób wytrzymałości“ (podkr. mo- 
je) #1). 

Etiologia urazowa, od której Freud uzależnia dodatni wynik lecz- 
niczy, oznacza według niego silne, „urazowe' przeżycie, doznane we 
wczesnym dziecięctwie — np. „uwiedzenie', to zn. zamach seksualny 
osoby starszej na dziecko. Ale pojęcie „uwiedzenia“ zostało przez sa- 
mych pacjentów Freuda zdyskredytowane: okazało się, że jest ono 
często tylko fantazją, że więc nie może mieć znaczenia etiologiczne- 
go 32). Skoro zaś przeżyciom tego rodzaju nie przypada rola poważ- 
na, pozostają jedynie, jako urazowe, przeżycia z okresu dojrzałości. 
Takimi przeżyciami nazywa Freud fakty rezygnacji, z jakichkolwiek 
powodów, z zadośćuczynienia popędowi seksualnemu — i takie wła- 
śnie przypadki, jak to Freud teraz stwierdza, bywają pomyślnie le- 
czone za pomocą analizy. Gdy natomiast na pierwszy plan w etiologii 
wysuwa się utrwalenie infantylnego popędu seksualnego, tzn. czynnik 
ustrojowy, to wynik leczenia freudowskiego jest ujemny. Niestety, 
jedynym płynącym stąd wnioskiem jest ten, że leczenie freudowskie 
nie potrafi zmienić nastawienia popędowego, — że zmienia tylko re- 
akcje neurotyka w związku z konfliktem aktualnym — że w myśl 
akceptacji tego stanu rzeczy przez Freuda, psychoanaliza miałaby 
tylko objawowe działanie lecznicze. Infantylizm popędowy — ta pod- 
stawa psychonerwicy — nie ulegałby więc już, według Freuda. zmia- 
nie pod wpływem analizy. Stwierdzić wypada, że stan zdrowia psy- 


31) Dr Bornsztajn w swoich „Uwagach...' dochodzi m. in. do wniosku, że 
Freud ujawnia większy sceptycyzm, niż ktokolwiek z jego uczniów, ale że „dowo- 
dzi to tylko tego, jak wielkie wymagania stawia sobie obecnie psychoanaliza, jako 
metoda lecznicza, do czego dąży, jak nie zadawala się byle jakim, przejściowym 
sukcesem", Trudno dopatrzeć się w rozprawie Freuda tych wielkich wymagań od 
leczenia analitycznego. 

32) Por. rozprawę moją: „Rewizja podstawowego pojęcia freudyzmu', Kwar- 
talnik Psychologiczny, t. VIII, 1936, Poznań. 
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chicznego przy niezmienionym nastawieniu popędowym, osiągnięty 
w ten sposób, jest chwiejny — tak dalece, że doprawdy nie wiadomo, 
czy nie trwa on — jak Freud sam mówi — tylko z tego względu, że 
życie nie wystawia danego osobnika na zbyt ciężkie próby wytrzyma- 
łości. I dlatego, że Freud nie widzi możliwości dokonania za pomocą 
analizy głębszych zmian w sferze nastawienia popędowego, freudow- 
ska analiza charakterologiczna napotyka przeszkody nie do przeby- 
cia. Analiza charakterologiczna stawia sobie za cel zmianę pewnych 
cech charakteru; charakter, w myśl poglądów Freuda, zależny jest od 
rozwoju popędowego. Więc nic dziwnego, że Freud mówi teraz o ana- 
lizie charakterologicznej jako o „niekończącej się analizie”. „Nie za- 
mierzam twierdzić — powiada 3) — że analiza w ogóle jest pracą 
bez zakończenia. Jakkolwiek ująć to zagadnienie teoretycznie, zakoń- 
czenie analizy jest, moim zdaniem, rzeczą praktyki. Każdy doświad- 
czony analityk przypomni sobie szereg przypadków, gdy rebus bene 
gestis pożegnał się z pacjentem na stałe. Dużo mniej oddala się prak- 
tyka od teorii w przypadkach tzw. analizy charakterologicznej. Nie 
łatwo przewidzieć tutaj koniec naturalny, nawet gdy się nie żywi 
przesadnych oczekiwań i nie stawia analizie zadań krańcowych" 34), 


III. 


Wyniki, do jakich dochodzi Freud w ocenie leczenia analitycz- 
nego, najbardziej spodobają się nie-analitykom. Zagadnienie leczenia 
psychonerwicy sprowadza się dla nich do złagodzenia, w najlepszym 
wypadku — do usunięcia objawów. Samej psychonerwicy nie mają 
zamiaru usuwać, uważając ją za wynik konstytucji psychopatycznej. 
Nie mówią więc o „wyleczeniu psychonerwicy'*, gdyż objawy neuro- 
tyczne są w ich mniemaniu reakcją osobowości psychopatycznej; są 
w szczęśliwej sytuacji: nie ma dla nich zagadnienia — wyleczenia 
neurotyka i z góry obciążają swoim ujemnym wynikiem jego konsty- 
tucję psychopatyczną. Ale i Freud, w swej ostatniej rozprawie, zaj- 


33) Int. Ztschr. f; Psa., str. 237 — 238. 


34) Dr Bornsztajn w swoich „Uwagach...'* mówi, że nie rozumie, dlaczego 
Freud przeprowadza obecnie linię demarkacyjną między analizą terapeutyczną 
a charakterologiczna, gdyż pełna analiza terapeutyczna powinna przejść w cha- 
rakterologiczną. Zapewne, należałoby tego oczekiwać, gdyby za pomocą metodo- 
logii freudowskiej można było przeprowadzić pełną, a raczej głębszą analizę. Ale 
Freud obecnie ogranicza zakres działania leczniczego analizy, sprowadzając ją — 
jak widzieliśmy — do działania objawowego. I dlatego analiza charakterologiczna 
freudowska nie może dać pomyślnych wyników. 
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muje stanowisko, że konstytucja stanowi dla wysiłku leczniczego 
przeszkodę nie do przebycia. Mówiąc o konstytucji, Freud ma na my- 
śli konstytucję seksualną, tzn. wrodzone nasilenie poszczególnych po- 
pędów cząstkowych; jak widzieliśmy, Freud nie potrafi usunąć go za 
pomocą analizy. Otóż, wysuwa on teraz szereg cech konstytucyjnych, 
które uniemożliwiają rzekomo zmianę nastawienia popędowego: „lep- 
kość" libido (tzn. trudną przesuwalność popędu seksualnego z jedne- 
go obiektu na drugi), zbyt łatwą przesuwalność libido (tzn. że nowa 
jej pozycja, uzyskana za pomocą analizy, bywa łatwo porzucona) 35), 
oraz pewne wrodzone właściwości jaźni 6), które utrudniają jakoby 
leczenie. — Zwróćmy się na chwilę do ściślejszych badań dziedziczno- 
ści. Z bogatego materiału przytoczę tutaj tylko bardzo interesujące spo- 
strzeżenia Hartmanna 37), które w innym świetle stawiają zagadnie- 
nie stosunku, w psychonerwicy, cech wrodzonych i nabytych. Hart- 
mann przeprowadził swe badania na bliźniętach jednojajowych, które 
mają jednakowe warunki dziedziczenia. Hartmann stwierdził w trzech 
parach jednojajowych bliźniąt psychonerwicę infantylną, na którą 
jednak cierpiało tylko jedno z bliźniąt. Gdyby psychonerwica była 
wynikiem cech w znacznym stopniu wrodzonych, to oczekiwalibyśmy, 
że wystąpi ona u obojga bliźniąt. Hartmann dochodzi do wniosku, że 
rozbieżność pod względem objawów neurotycznych u bliźniąt, mają- 
cych jednakowe warunki dziedziczenia, jest nie tylko częsta, lecz nad- 
to — że z pośród cech psychicznych, właśnie neurotyczne należą do 
tych, które wykazują największą szerokość odmian. Nie należy więc 
szukać przyczyn psychonerwicy jedynie w konstytucji odziedziczonej, 
lecz największy nacisk położyć na badanie rozwoju osobniczego. Zna- 
czenie konstytucji zrozumiemy dopiero, gdy uwzględnimy wpływ oto- 
czenia na rozwój osobnika. „Ściśle biorąc — mówi Entres 8) — żadna 
cecha dziedziczna nie jest tylko skutkiem dyspozycji dziedzicznej. 
Wpływy świata otaczającego zawsze biorą w jakiś sposób udział 
w kształtowaniu się danej cechy". Zapewne, takie przeżycia jak — 

35) Nie trudno się domyślić, że te „cechy“ libido wynikają po prostu 
z utrwalenia popędu seksualnego na dawnych obiektach infantylnych. Brak miej- 
sca nie pozwala mi na szczegółową dyskusję nad zagadnieniem stosunku przeży- 


cia do konstytucji w psychonerwicy. Zagadnienie to odgrywa dużą rolę w teorii 
Freuda i wymaga oddzielnego omówienia. 


36) Int. Ztschr. f. Psa., str. 230. 
$ 37) H. Hartmann: „Zur Charakterologie erbgleicher Zwillinge", Jahrbücher f 
Psychiatrie u. Neurologie, t. 52, z. 1, 1935. 

38) J. L. Entres: „Vererbung, Keimschädigung” w „Handbuch der Geistes- 
krankheiten', herausg. v. O. Bumke, t. I, str. 73. 
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w dziecięctwie — „uwiedzenie', lub — w wieku dojrzałym — wyrze- 
czenie się rozkoszy seksualnej, nie wyjaśniają powstania jakiego bądź 
nastawienia popędowego. Ale z tego nie wynika, że nastawienie popę- 
dowe jest czymś niezmiennym, — że leczenie analityczne napotyka 
tutaj przeszkodę nie do pokonania. Freud sam inaczej zapatrywał się 
kiedyś na możliwości lecznicze psychoanalizy, gdy mówił 39): „tuszę, 
że całkowita psychoanaliza oznacza radykalne wyleczenie z histerii". 
A pisząc **) o dyspozycji neuropatycznej, ironizował, że „wygodny 
ten termin bywa nader obficie używany ze szkodą dla biednych cho: 
rych, którym lekarze całkiem nie mogą pomóc”. I jeszcze porównu: 
jąc leczenie hipnotyczne z analitycznym *'): „To pierwsze działa niby 
kosmetyka, to drugie — jak chirurgia". Przyjmując zaś pod uwagę, 
że — mimo czynnik konstytucyjny — różnica między zdrowiem psy- 
chicznym a psychonerwicą jest ilościowa, Freud mówił #2): „Nie po- 
trzebuję przypominać, że wgląd ten potwierdza, teoretycznie, przeko- 
nanie o zasadniczej uleczalności psychonerwic, pomimo, że są uwa- 
runkowane dyspozycją konstytucyjną”. Wnioski, do jakich Freud do- 
chodzi w ostatniej swej rozprawie, zdradzają w świetle tamtych po- 
gladöw już nie pesymizm, ale wręcz rezygnację 4), Zwątpienie o mo- 
żliwości dokonania za pomocą analizy głębszej i trwałej zmiany oso- 
bowości wyraża się zwłaszcza w nowej tezie Freuda o analizie „okre- 
sowej'', jakiej każdy freudysta powinien się poddać. „Nie sposób za- 
przeczyć — wyznaje Freud #4) — że analitycy, w swej własnej oso- 
bowości, nie osiągnęli na ogół miary normalności psychicznej, do ja- 
kiej chcą doprowadzić swoich pacjentów". Nie wystarcza więc anali- 
za dydaktyczna, jaką przechodzi każdy freudysta. Nie wskazuje mu 
ona konieczności stałej pracy nad sobą, — jak to było z wspomnia- 
nym już analitykiem, domagającym się „całkowitej analizy", — sko- 
ro Freud 45) powiada: „Zdaje się więc, że wielu analityków uczy się 


39) Ges. Schriften, t. I, str. 421. 

40) Ges. Schriften, t. I, str. 458. 

41) Ges. Schriften, t. VII, str. 468. 

42) Ges. Schriften, t. VII, str. 476. 

#3) Dr Bornsztajn w swoich „Uwagach...* dochodzi do innego wniosku, nie 
pokrywającego się z historią rozwoju poglądów Freuda na leczenie analityczne. 
„Analiza — pisze dr Bornsztajn — musi być długa z natury rzeczy, albowiem nie 
chodzi dziś, jak to bywało w pierwszych okresach rozwoju psychoanalizy, tylko 
o usunięcie objawów neurotycznych, ale o przeoranie gruntu, na którym te objawy 
wyrosły, o możliwie głęboką przemianę osobowości neurotycznej”, 

44) Int. Ztschr. f. Psa., str. 235 — 236. 

45) Int. Ztschr. f. Psa., str. 237. 
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stosować mechanizmy obronne, które pozwalają im na uchylenie się 
od konsekwencji i wymagań analizy, prawdopodobnie w ten sposób, 
że skierowują je na innych, — że więc sami pozostają tacy jacy są 
i mogą uniknąć krytykującego i korygującego wpływu psychoanalizy”. 
Jaki jednak wniosek wyciąga Freud z tego zasmucającego stwierdze- 
nia? Czyż nie widzi, że trzeba zrewidować lecznictwo analityczne? Bo 
jeśli nie potrafi ono nawet zmienić analityka, który stale się nim zaj- 
muje, to jakich zmian można po nim oczekiwać u neurotyka? Nie- 
wątpliwie, szczerość Freuda jest wielka; nie wiem, czy znalazłby się 
drugi twórca teorii, który zdobyłby się na obnażenie w swojej teorii 
tego, co najsłabsze. Ale zastanawia głęboka, nie od dziś datująca nie- 
chęć Freuda do wyciągania wniosków, gdy tylko powstaje koniecz- 
ność zrewidowania teorii od podstaw. Jaki wniosek Freud tu wycią- 
ga? Po prostu ten, że „każdy analityk powinien okresowo, mniej wię- 
cej co pięć lat, poddać się ponownej analizie, nie wstydząc się tego 
kroku. Znaczyło by to, że i własna analiza, nie tylko analiza terapeu- 
tyczna chorego stałaby się z zadania, które można zakończyć, zada- 
niem niekończącym sie” 46). Narzuca tu się jednak, moim zdaniem, 
inny wniosek: jeśli nawet analityk nie może zakończyć własnej anali- 
zy i powracać musi okresowo do swego analityka — to jak można 
wymagać od neurotyka, żeby kiedykolwiek zakończył swoją analizę? 
Analizy, w ten sposób pojmowanej, istotnie nigdy nie należy uważać 
za zakończoną. Muszę stwierdzić, że technika lecznicza Freuda, opie- 
rająca się na pojęciu konfliktu jaźni z popędem seksualnym, nie sięga 
podstaw psychonerwicy. Nie jest dlatego w stanie rozwiązać konfliktu 
chorobotwórczego, ani zmienić nastawienia popędowego. Wysiłki więc, 
zmierzające do skrócenia analizy lub do stwierdzenia, kiedy można ją 
zakończyć, dopóty będą bezowocne, dopóki analityk będzie się posłu- 
giwał jedynie techniką freudowska. Dr Bornsztajn 47) np. uważa, że 
analizę należy zakończyć, śdy pacjent będzie miał marzenie senne, 
w którym „ujawnia się bezspornie koniec konfliktów"... Dr Bornsztajn 
stwierdza zdrowie psychiczne w treści marzenia sennego. Ale mierni- 
kiem zdrowia psychicznego jest — według Freuda — zdolność jaźni 
do opanowania popędu. W jakiż więc sposób może dojść do opano- 
wania popędu przez jaźń podczas snu, gdy jaźń jest częściowo wyłą- 
czona, a popędy ujawniają się w postaci infantylnej? Zresztą, 


46) Int. Ztschr. f. Psa., str. 237. 
41) Dr Maurycy Bornsztajn: „Uwagi z powodu artykułu Zygmunta Freu- 
da...', Rocz. Psych., z. XXXIII, 1938. > 
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Freud 15) powiedział wyraźnie: „Marzenia senne neurotyka nie róż- 
nią się jednak w żadnym punkcie istotnym od marzeń sennych czło- 
wieka normalnego". Jest to jedno z podstawowych twierdzeń teorii 
Freuda o marzeniu sennym i — aby je obalić — należałoby co naj- 
mniej przedstawić szereg dokładnie zanalizowanych marzeń sennych 
ludzi zdrowych. Dr Bornsztajn podaje jedno marzenie senne neuro- 
tyka — i to bez skojarzeń. Trudno również zgodzić się z interpretacją 
tego marzenia *°). 


IV. 


Punktem wyjscia mojego krytycznego ustosunkowania do freu- 
dyzmu była niemożność przyjęcia konfliktu jaźni z popędem seksual- 
nym jako konfliktu podstawowego w psychonerwicy 5°). Starałem sie 
udowodnić 5!), że freudowskie pojęcie konfliktu opiera się na pogla- 
dach przedanalitycznych i wykazuje dlatego zasadnicze sprzeczności 
zarówno z teorią jak z praktyką psychoanalityczną. Gdyby bowiem 
przyjąć koncepcję freudowską, nie dałoby się wszystkich konfliktów 
psychicznych sprowadzić do jednego, podstawowego konfliktu, co jest 
warunkiem dynamicznego pojmowania życia psychicznego. Na poję- 
ciu konfliktu chorobotwörczego opiera się również technika lecznicza, 
chodzi tu bowiem o mechanizm węzłowy, od którego zależy zarówno 
zrozumienie psychonerwicy, jak sprecyzowanie celu leczenia. Skoro 
zaś pojęcie konfliktu podstawowego wykazuje w teorii Freuda tak 
znaczne luki i sprzeczności, więc i technika lecznicza, a tym samym 


48) Ges. Schriften, t. VII, str. 475. 


49) Nie wchodząc w szczegóły, podam najważniejsze powody, dla których 
nie mogę się zgodzić z interpretacją marzenia sennego, przytoczoną przez dra 
Bornsztajna: 1) pierwsza część marzenia jest interpretowana symbolicznie, druga 
część jest pojmowana dosłownie, tzn. że symbole są zupełne nie uwzględnione, 
treść zaś jawna marzenia jest rozumiana jako ostateczna; 2) dr Bornsztajn stwier- 
dza w tym samym marzeniu ujemny stosunek pacjenta do ojca (jako „kastratora‘) 
i stosunek dodatni do ojca (ojciec jako zdolny mechanik); dlaczego nie świadczy 
to o ambiwalencji w stosunku do ojca, ale ma oznaczać przezwyciężenie zespołu 
kastracyjnego? 


R 


50) Por. rozprawę moją: „Wstępny zarys psychopatologii popędu samoza- 
chowawezego", Rocznik Psychiatr., z. XXI, 1933. 


51) Por. „Rewizja podstawowego pojęcia freudyzmu*', Kwart. Psycholog.. 
t VIII, 1936, Poznań. 
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wyniki lecznicze pozostawiają chyba wiele do życzenia 5*). Wnioski, 
do jakich Freud dochodzi w „Kończącej się i niekończącej sie anali- 
zie", nie świadczą bynajmniej o ograniczeniu możliwości leczenia ana- 
litycznego jako takiego, ale o przeszkodach, jakie napotyka technika 
freudowska. Analityczna, w moim rozumieniu, metoda lecznicza nie 
może poprzestać na jednej teorii — choćby nią była teoria twórcy 
psychoanalizy. Historia medycyny wskazuje, że naturalną drogą roz- 
woju metod leczniczych jest rozumienie błędów teorii, na jakiej opie- 
rała się metoda pierwotna. Zaprzeczylibyśmy możliwości rozwoju psy- 
choanalizy, gdybyśmy z błędnie pojmowanego pietyzmu utożsamiali 
leczenie psychoanalityczne z leczeniem freudowskim. Zapewne, meto- 
da terapeutyczna Freuda jest chronologicznie pierwszą metodą lecze- 
nia analitycznego. Skoro jednak napotyka ona tak poważne przeszko- 
dy, narzuca się wniosek o konieczności zmiany teorii, na której opie- 
rało się nasze lecznictwo dotychczasowe. Zmiana ta powinna dotknąć 
przede wszystkim pojęcia konfliktu chorobotwórczego. 
Stwierdziliśmy, że Freud w ostatniej swej rozprawie nie odróż- 
nia dość wyraźnie konfliktu chorobotwörczego od konfliktu normal- 
nego. Konflikt chorobotwórczy był w dotychczasowej teorii freudow- 
skiej konfliktem jaźni z utrwalonymi popędami cząstkowymi. Obecnie 
mówi Freud o konflikcie jaźni z wzmożonym popędem seksualnym — 
tak, jakby popędy cząstkowe nie grały roli zasadniczej. Wynika to 
z błędnego, moim zdaniem, punktu wyjścia freudowskiej definicji kon- 
fliktu chorobotwórczego. Zaważyły tutaj zjawiska zaobserwowane ra- 
czej u ludzi zdrowych, niż u neurotyków. Walka jaźni z popędem se- 
ksualnym jest zresztą zjawiskiem, które jest zbyt na peryferii życia 
psychicznego, ażeby widzieć tutaj jądro dynamiki psychicznej. Być 
może, gdy Freud rozpoczynał dopiero swoją pracę naukową, zagad- 
nienia te były jeszcze ukrywane i dlatego pozornie „„głębokie'. Współ- 
cześnie, sytuacja ta uległa dużej zmianie, a przecież neurotyzacja 
społeczeństwa stale postępuje. Czyż i ten takt niewątpliwy nie byłby 


52) Poddajac krytyce teorię Freuda, unikałem dotychczas dyskusji na te- 
mat wyników leczniczych, osiąganych metodą freudowską. Nie chciałem wprowa- 
dzać do dyskusji czynnika trzeciego, mianowicie pacjenta. Krytyka wyników lecz- 
niczych łatwo zahacza o ambicje terapeutyczne, które utrudniają wydanie sądu 
obiektywnego. Poddawałem więc rewizji tylko teorię freudowską. Ponieważ jednak 
na niej opiera się leczenie, krytyka moja dotyczyła również i wyników. Rzecz pro- 
sta, gdyby wyniki osiągane metodą freudowską były zadowalające, nie poszuki- 
wałbym nowych dróg, aby zmienić zarówno teorię jak i technikę leczniczą psy- 
choanalizy. Konieczność tych zmian była dla mnie oczywista, tak ze względów 
praktycznych jak teoretycznych. Omawiana rozprawa Freuda potwierdza słu- 
szność tego stanowiska. 


O „niekończącej się analizie“ Freuda 209 


dowodem, że walka jaźni z popędem seksualnym jest zjawiskiem 
wtórnym, zależnym od głębiej ukrytego konfliktu, a nie — jak tego 
chce Freud — pierwotnym? 

Że Freud obstaje przy początkowym swym określeniu konfliktu 
chorobotwórczego, prowadzi to na bezdroża leczenie analityczne. 
Zważmy, że gdy drugim partnerem konfliktu jest rzekomo jaźń, kon- 
flikt zaś nie jest zlikwidowany (tzn. że popędy cząstkowe są niedo- 
statecznie stłumione), to należy chyba wzmocnić tłumienie, a więc 
wzmocnić jaźń. Ale wzmacniając tłumienie, wzmagamy zarazem tłu- 
mienie infantylne, gdyż w wieku dojrzałym — jak powiada obecnie 
Freud — tłumienia posługują się z natury rzeczy tłumieniami pier- 
wotnymi, dziecięcymi. Jeśli jednak te ostatnie zostają zachowane, to 
przy analitycznym ich wzmocnieniu ulegają również wzmocnieniu 
obiekty tych tłumień, czyli właśnie popędy cząstkowe. Słowem, wzmo- 
cnienie tłumiących sił jaźni nie prowadzi do usunięcia utrwalonych 
popędów cząstkowych, ale co najwyżej — do ich wzmocnienia. W ten 
sposób nie rozwiąże się konfliktu chorobotwórczego. 

Jeśli więc wzmocnienie tłumiących sił jaźni nie prowadzi do ce- 
lu, to czy możliwa jest likwidacja konfliktu przez zmianę utrwaleń 
popędów cząstkowych? Według Freuda, na utrwalenie te, poza kon- 
stytucją, wpływają przeżycia, tzw. urazy. Analiza jest bezsilna wo- 
bec konstytucji; pozostaje usuwanie wpływu przeżyć na popędy cząst- 
kowe. Wspomniałem już, że w praktyce znaczy to tyle, co rozwiązy- 
wać aktualne konflikty chorego; sprowadza się to do odreagowania 
przez niego różnych jego przeżyć. I oto jesteśmy niespodzianie przy 
metodzie katartycznej; sprowadzała ona leczenie neurotyków do od- 
reagowania urazów i, jak wiadomo, była punktem wyjścia lecznictwa 
freudowskiego. Freud porzucił ją, śdyż nie dawała trwałych wyników. 
Czyż można się spodziewać, że obecna jego metoda — chociaż dużo 
zmieniło się w niej od tamtego czasu — okaże się bardziej skuteczna? 
Starałem się już wykazać 53), gdzie tkwi błąd Freuda: konflikt jaźni 
z popędem seksualnym jest wtórny. Pierwotnym, istotnym, jest kon- 
flikt popędowy — między infantylnym popędem urogenitalnym a in- 
fantylnym popędem samozachowawczym. 

Z tego stanowiska, z punktu widzenia opisanego przeze mnie 
inłantylnego konfliktu popędowego, zrozumiała jest niedostateczność 
wyników leczniczych, osiąganych metodą freudowska. Jeśli bowiem 


53) Por. rozprawy moje: „Infantylizm popędu samozachowawczego”, Rocz- 
nik Psychiatryczny, z. XXII, 1934, „Urogenitalizm...*, tamże, z. XXVI/XXVII, 1936 
„Konflikt popędowy”, tamże, z. XXIX/XXX, 1937 r. 
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infantylny konflikt popędowy nie jest uświadomiony i rozwiązany, to 
musi trwać i konflikt wtórny — popędu seksualnego z jaźnią. Utrwa- 
lenie popędów cząstkowych zależy poza tym od infantylizmu popędu 
samozachowawczego. Dopóki metoda analityczna nie uzna popędu sa- 
mozachowawczego i nie podda go analizie, dopóty nie osiągnie zmiany 
w utrwaleniach popędów cząstkowych. Wprowadzenie do psychoana- 
lizy popędu samozachowawczego przeobrazi nie tylko teorię, ale całe 
lecznictwo analityczne. Freudowska analiza, nie uwzględniająca roz- 
ległej dziedziny, która obejmuje przejawy popędu samozachowawcze- 
go, jest w najlepszym wypadku połowiczna. I jeśli Freud mógł dojść 
do koncepcji — i zalecania analitykowi — analizy „okresowej, to 
właśnie dlatego, że nie uwzględnia tego popędu. Cóż bowiem oznacza 
takie stałe przebywanie w niekończącej się analizie? Prowadzi to oso- 
bę analizowaną do utrwalenia i wzmożenia dążności do oparcia o ana- 
lityka. Dążność ta jest przejawem infantylnego popędu samozacho- 
wawczego, który uniemożliwia właśnie osiągnięcie samodzielności psy- 
chicznej. Wskazówka więc Freuda, gdyby istotnie przyjęta została 
przez jego uczniów, utrudniłaby im zajęcie stanowiska analityka wo- 
bec neurotyka. „Niekonczaca się analiza” jest wynikiem niezanalizo- 
wania popędu samozachowawczego, na skutek czego neurotyk nie mo- 
że osiągnąć samodzielności psychicznej i nadal zwraca się po oparcie 
do swego analityka. Jest to więc analiza nie dość głęboko przeprowa- 
dzona. Takiej analizy nie należy uważać za zakończoną. Nieusunięcie 
dążności do oparcia prowadzi do wytworzenia szeregu ludzi niezdol- 
nych do samodzielnego życia psychicznego i opierających się nawza- 
jem o siebie. Jest to analiza niedokończona, a nie — niekończąca się. 
Należy ją kontynuować, poddając analizie popęd samozachowawczy, 
a raczej — od tego rozpocząć. 


SPRAWOZDANIE Z XVIII ZJAZDU PSYCHIATRÓW POLSKICH 


XVIII Zjazd Psychiatrów Polskich odbył się w Poznaniu i w O- 
wińskach w dniach 4, 5 i 6 czerwca 1938 roku. 

Tematem pierwszego dnia Zjazdu były — Omamy. 

Zapowiedziane na ten temat pięć referatów głównych i dziewięć 
odczytów wygłoszono w następującej kolejności: 


1. Prof. S. Błachowski (Poznań): „O istocie omamöw". (Roczn. 
Psych.). ; 

2. Prof. M. Zieliński (Kraków): Psychozy pomroczne odwykowe — 
przyczynek do kliniki omamów (Roczn. Psych.). 

3. J. Dretler (Kobierzyn): Rozważania metodologiczne nad teorią 
omamów. (Roczn. Psych.). 

4. W. Chłopicki (Kraków): Omamy słuchowe jako swoista postać 
zaburzeń czynności mowy. 


Referent podkreśla konieczność rozpatrywania omamów każdego zmysłu 
z osobna, z uwagi na różnice w ich budowie fenomenologicznej i na odmienność 
zespołów psychiatrycznych, w których występują omamy poszczególnych zmysłów. 

Omamy słuchowe, jako ściśle zespolone z czynnością mowy (hallucinations 
de le fonction-langage, jak je nazywa Mourgue) poprzedza referent uwagami o me- 
chanizmie prawidłowych czynności mowy. 

Mowa mianowicie składa się z dwu zasadniczych czynników, myślowego 
i artykulacyjnego. W rozwoju człowieka pierwszy powstaje składnik artykulacyj- 
ny, polegający na automatycznym powtarzaniu słyszanych wyrazów, dla których 
dziecko nie zawsze posiada odpowiednią treść. To też we wczesnym dzieciństwie 
człowiek ma więcej słów jak myśli — czynnik artykulacyjny przeważa nad my- 
ślowym. W dalszym rozwoju, zwłaszcza w okresie dojrzewania występuje wyraźna 
przewaga, utrzymująca się odtąd stale, — świata myśli nad światem artykułowa- 
nych dźwięków, słów, które okazują się zbyt ubogie i niedostateczne dla wyraże- 
nia bogactwa i różnorodności naszych myśli. 

Zasadniczym łącznikiem między tymi odrębnymi składnikami mowy jest 
zdanie. Zdanie bowiem tworzy jednostkę mowy, posiadającą dwa oblicza — z jed- 
nej strony jednostki ideacyjnej, względnie psychologicznej, wyrażającej stan pew- 
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nego przeżycia — a z drugiej strony — jednostki ruchowej, względnie neurologicz- 
nej, ograniczonej w zakresie swego ujawniania się przez właściwości budowy na- 
rządów artykulacyjnych oraz właściwości dynamiki, względnie czynności tychże 
narządów. 

Najbardziej istotnym czynnikiem sformułowania zdania w sferze myśli jest 
według Picka powstanie określonego nastawienia psychicznego do danego tematu. 
Nastawienie zaś to w dużej mierze wypływa z towarzysząceśo danemu przeżyciu 
nastroju, powstającemu najczęściej w sposób zbliżony do mechanizmu odruchów 
warunkowych. 

Wykładnikiem artykulacyjnym pierwotnego nastawienia uczuciowego jest 
składnik muzyczny tzw. „melodia zdania”, cechująca się określonym rytmem, tem- 
pem, pauzami — organizująca i nadająca życie zdaniu. Proces powstawania zda- 
nia znajduje się jak gdyby na obwodzie świadomości; towarzyszy mu stan „frag- 
mentarycznej świadomości", tzw. „Bewusstheit* Picka. Dopiero w dalszym prze- 
biegu formułowania się myśli, proces ten przesuwa się coraz bardziej z obwodu ku 
środkowi świadomości, powstaje schemat zdania, wreszcie samo zdanie. 

W rozwoju dziecka najpierw obserwujemy jednowyrazowe zdania, obarczo- 
ne dużym ładunkiem alektywnym, następnie krótkie zdania bezosobowe, bez za- 
znaczenia swego stosunku osobistego do pewnych faktów i zjawisk, i dopiero póź- 
niej z chwilą większej rozbudowy psychiki, dziecko zaczyna wypowiadać długie 
zdania, tzw. kategoryczne i demonstracyjne. 

Co do omamów słuchowych, to referent na podstawie uzyskiwania w przy- 
padkach wyraźnych omamów słuchowych echa (powtarzania) wyrazów zautoma- 
tyzowanych, wypowiadanych po cichu, „w myśli" przez chorych np. słów pacierza, 
przychodzi do wniosku, podobnie jak Morel, ale niezależnie od niego i na innej 
drodze, że zasadniczym mechanizmem patofizjologieznym omamów słuchowych jest 
mechanizm echowy. Powstawanie opisanych mechanizmów echowych tłumaczy re- 
ferent stanem pewnej nadpobudliwości narządów mowy, drogi ruchowo-słuchowej 
z odnośnymi terenami korowymi. 

Że tym odwróconym kierunkiem pobudzenia w drodze ruchowo-słuchowej 
mowy posiłkujemy się czasami, może służyć jako dowód nauka uczenia mówienia 
głuchoniemych, polegająca na zastepowaniu wrażeń słuchowych odpowiednimi 
wrażeniami narządów artykulacyjnych, gdy uczeń palce jednej ręki przykłada do 
krtani nauczyciela, a palce drugiej — do własnej krtani i w ten sposób w trakcie 
wypowiadania słów przez nauczyciela, stara się naśladować go, produkując te sa- 
me dźwięki, względnie słowa. 

Ponadto poza wspomnianymi doświadczeniami uzyskiwania „echa myśli” za 
tego rodzaju tłumaczeniem zasadniczego mechanizmu powstawania omamów slu- 
chowych, przemawiają dwa przypadki omamów słuchowych w przebiegu aury epi- 
leptycznej. Mianowicie chorzy słyszeli wyrazy, a równocześnie odczuwali popęd 
do wymawiania tychże wyrazów, a nawet doznawali wrażenia, że je wymawiają. 


Sam sposób ujawniania się omamów słuchowych wskazuje na objawy roz- 
padu, dysolucji mowy w znaczeniu Jacksona. A więc, albo produkowane przez 
omamy słuchowe zdania posiadają cechy mowy afektywnej dziecka, jednowyra- 
zowe zdania z dużym potencjałem afektywnym, albo też są one wyrazem zabu- 
rzenia w myśleniu, warunkując powstawanie niepowiązanych słów, szczątkowych 
zdań, w rozumieniu których sami chorzy wykazują bezradność. 

W przypadkach omamów słuchowych, tzw. czynnościowych (funkcjonal- 
nych) — kształtowania się omamów pod wpływem rytmizowanych szmerów i ha- 
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łasów — objawów zaburzenia czynności mowy dopatruje się referent w utracie 
przez mowę zasadniczego dla niej składnika uczuciowo-muzycznego, organizują- 
cego mowę, na skutek czego przy odpowiedniej gotowości do omamów słuchowych 
rytmizowane szmery zewnętrzne przyjmują role tego składnika i jako „melodia 
zdania” same tworzą zdania i „wypowiadają“ słowa. 

*  Osobne miejsce, zdaniem referenta, należy wyznaczyć omamom słuchowym 
iterowanym, zwłaszcza z wielokrotnym powtarzaniem poszczególnych słów. 

Referent opisuje dwa takie właśnie przypadki omamów słuchowych itero- 

wanych u chorych, którzy w mowie potocznej nie wykazywali żadnych zaburzeń. 
Z uwagi na obecność w obu przypadkach objawów organicznych, budzących po- 
dejrzenie w kierunku zmian organicznych mózgu, referent wypowiada przypusz- 
czenie, wymagające jednak potwierdzenia przez obserwowanie dalszych podobnych 
przypadków, że omamy słuchowe, jako mniej zwarta postać mowy, wydają się 
być bardziej czułymi od mowy potocznej, na wszelkie organiczne zaburzenia mó- 
zgu i dlatego w omamach słuchowych wcześniej i łatwiej wydają się występować 
zaburzenia mowy, jak w mowie potocznej. Powyższe wydaje się tym bardziej 
prawdopodobne, że ogólnie powstawanie omamów słuchowych ułatwia stan zmniej- 
szonej uwagi, dotyczącej procesu mówienia tzw. „vigilance“ Haeda. 


5. M. Bornsztajn (Warszawa): Omamy a zmiany osobowości. Przy- 
czynek do patogenezy omamów. (Roczn. Psych.). 


6. J. Handelsman (Tworki): Omamy w organicznych cierpieniach 
układu nerwowego ośrodkowego. (Roczn. Psych.). 


7. J. Łapiński (Milanówek): „Czynniki sprzyjające powstawaniu 
złudzeń, wyzwalające dla złudzeń treść lub też zasilające złu- 
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dzenia w treść”. 


Pracę swą opiera prelegent na analizie 366 przypadków szpitalnych (317 
mężczyzn i 49 kobiet), szeregu przypadków z praktyki prywatnej, obserwacji lu- 
dzi zdrowych i na literaturze odnośnej ostatnich lat 50. Poza zwykłymi metodami 
84 przypadki (67 mężczyzn i 17 kobiet) badałem metodą Abramowskiego na opór 
zapomnianego. Zaburzenia psychiczne postrzegane w psychozach, podobne są do 
obserwowanych w zatruciach, chorobach zakaźnych i najrozmaitszych cierpieniach 
mózgu, dlatego omawiam złudzenia występujące w różnych cierpieniach. Natrętne, 
obce myśli, złudzenia, majaczenia są rzeczy poboczne. Często przechodzą jedne 
w drugie. Dlatego objawy te omawiamy łącznie. Dzielę przy tym złudzenia na pier- 
wotne, powstające dzięki postrzeganiu i wtórne wynikające z nastawienia. Uspo- 
sobienie według autora poleśać może już to na wadliwym postrzeganiu, lub też 
skłonności do nastroi. Dużą rolę przy powstawaniu złudzeń autor udziela snu, 
zwłaszcza majaczeniom sennym. Według autora wątpliwą jest rzeczą by uleczenia 
powstawać mogły bez nastawienia. Nastawienia powstają w różnych okresach nasze- 
$o życia na tle atmosfery domowej, wierzeń religijnych, politycznych, nabytego za- 
sobu wiadomości, wreszcie w zależności od sfery płciowej. Nastawienia mogą być 
chwilowe, sporadyczne lub też występować okresami lub stale. Jedne nastawienia 
dają treść złudzeń, inne zostają wyzwalane z ukrycia już to dzięki czynnikom me- 
chanicznym lub też pewnym ideom. 
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8. H. Jankowska (Warszawa): Ejdetyzm a omamy. (Roczn. Psych.). 

9. J. Nelken (Warszawa): Omamy psychorodne. (Roczn. Psych.). 

10. K. Wize (Dziekanka): Przyczynek do psychologii omamów 
u schizofreników (streszczenia nie nadesłano). 


Posiedzenie popołudniowe. 


Referat Główny 


1. prof. Szuman: „Zagadnienie fenomenologii zwidzeń'. (Na tle 
doświadczeń z meskaliną). 
(Streszczenia nie nadesłano). 


Odczyty: 


1. J. Pająk (Przemyśl): „Z higiogenezy i nowszej terapii kiły 4- 
rzędnej (szczepionką przeciw wściekliźnie według T'omassiego). 


Patogeneza kiły systemu nerwowego czyli tzw. kiły 4-rzędnej (wiąd rdze- 
nia, paraliż postępujący i taboparaliż) jest ciągle przez badaczy rozpatrywana. 
Faktem jest, że sprawy chorobowe tego rodzaju nie mają łatwej tendencji do go- 
jenia się i że trudniej ustępują pod wpływem leczenia niż zmiany kiłowe, umiej- 
scowione w innym narzędzie organizmu ludzkiego. To ma ważne znaczenie przy 
omawianiu tzw. higiogenezy, czyli procesu odwrotnego do patogenezy, bo dotyczą- 
cego się cofania względnie ustępowania stanu chorobowego. Z metod leczniczych 
znane tu są: specyficzna, malaryczna Wagnera-Jauregga z jej odmianami oraz inne. 

Higionezę tłumaczono w różny sposób jak biologicznym antagonizmem dzia- 
łania zarazka kiły i malarii, działaniem katalitycznym, powstawaniem przeciw-ciał 
i odczynem zapalnym tkanek na silną w tym okresie anergię luetyków. Uważa się. 
że przez odnowienie procesu zapalnego czyni się ten stan podatnym na swoiste le- 
czenia. Dążeniem Tomassiego było, znaleść środek (zarazek) neurotropowy bez od- 
czynu goraczkowego do leczenia powyższego, a takim jest zarazek wścieklizny 
w szczepionce Pasteura, który daje dodatnie wyniki leczenia, a nie powoduje ujem- 
nych stron względnie ciężkiego stanu chorobowego jak przy malarii leczniczej. Wy- 
niki leczenia Tomassiego i innych były zachęcające i nie gorsze od malarii. 

Według Buscaino malaria daje około 40 — 50% wyników dodatnich, w tym 
18% wyleczeń, a 30% popraw, a metoda Tomassiego daje 30% rezultatów pozyty- 
wnych i 36% poprawy nie stałej, czyli wyniki zachęcające. 

Autor stosuje metodę Tomassiego z następową kuracją swoistą (arsen 3 i 5- 
wartościowy) od 1933 r. i otrzymał na 56 przypadków kiły 4-rzędnej 38% poprawy 
zupełnej, 33% średniej i 29% miernej, niestałej lub żadnej, a przy stosowaniu tera- 
pii malarycznej 36% poprawy zupełnej, 32% średniej i 32% poprawy niestałej lub 
żadnej. 

Poprawa przy metodzie Tomassiego (szczepionką przeciw wściekliźnie), do- 
tyczyła stanu ogólnego, zwiększenia apetytu, zniknięcia lub znaczenego osłabienia 
zaburzeń psychicznych, obudzenia żywotności, a przy tabes powrotu czucia głębo- 
kiego i zniknięcia bólów strzelających kończyn. 
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Oprócz tego autor chcąc uchwycić wyraźnie obrazy zmian mózgu in vivo sto: 
sował encephalografie tlenem, która mu dała bardzo ciekawe obrazy destrukcji mó- 
zgu. Jako uzupełnienie kuracji powyższej stosował insulinę (małe dawki) i lipo- 
cerebrynę w postaci promonty, preparatu wyrabianego w kraju (Bielsku). 

Aczkolwiek cała powyższa sprawa wymaga dalszego kontynuowania i cią- 
głego krytycznego nastawienia, jednak korzystne i nie gorsze od malarii wyniki za- 
chęcały bp do dalszego stosowania i zestawienia dalszych wyników. Przy indywidu- 
alnym traktowaniu każdeśo przypadku chorobowego miało by się oprócz kuracji 
swoistej i malarii, metodę również dobrą i łagodniejszą bez przeciwwskazań. 

Referat był ilustrowany licznymi encephalogramami i zestawieniami staty- 
stycznymi wyników leczenia. 


2. Z. Messing (Tworki): „Z zakresu anatomii patologicznej oligo- 
frenii”. 


Cztery przypadki idiotyzmu zostały zbadane histologicznie. W dwóch pier- 
wszych przypadkach były zmiany w oponach i naczyniach charakteru toksycznego, 
poza tym zmiany w komórkach zwojowych całej korze mózgowej tak wybitnie i tak 
rozległe, że nimi można wytłómaczyć zaburzenia psychotyczne. Kiłę prawdopodo- 
bnie w obu pierwszych przypadkach należy uważać za moment etiologiczny. W przy- 
padku III — liczne zaburzenia rozwojowe kory mózgowej, wskazujące na to, iż 
czynnik chorobotwórczy zadziałał w okresie formatywnym rosnącego mózgu, w każ- 
dym razie przed piątym miesiącem zarodkowym. Z tego samego okresu zarodkowe- 
go pochodzą torbiele w płacie czołowym i potylicznym. Rozważania na temat pato- 
genezy pozostają w słerze domysłów. 

Zagadkowo przedstawia się przypadek IV. Histologicznie stwierdzono zmia- 
ny w budowie komórek zwojowych kory i obraz wskazujący na przebyty stan za- 
palny opon miękkich. Zmiany na ogół są za nikłe żeby nimi wytłumaczyć kliniczny 
obraz głębokiego otępienia. Można przypuszczać że chłopiec przebył zapalenie mó- 
zgu. Niewytłumaczoną pozostaje niezwykle duża waga mózgu. 


3. B. Kamiński (Warszawa): „Różnicowanie omamów”*. 


Omamy (halucynacje) należą do psychologii i do medycyny. Niestety, wbrew 
klinicznemu znaczeniu omamów za mało analizuje się omamy w całym zakresie dia- 
krytyki psychiatrycznej. Pomijając zasadniczą uwagę, że z lekarskiego punktu wi- 
dzenia nawet dzisiejsza odpowiedź na pytanie: co to są omamy, jest niewystarcza- 
jącą, należy podkreślić, że klasyfikacja omamów ma wyłącznie psychologiczny cha- 
rakter i to nie odpowiadający współczesnemu poziomowi nauk przyrodniczych, że 
terminologia w rozległym zakresie: omamów, złudzeń i zjawisk podobnych jest cha- 
otyczna, błędna, przestarzała, a nawet nielogiczna (omam, halucynacja, Sinnestäu- . 
schung, złudzenie, délire, bredzenie, illusio, maligna, wizje, oneirodynia, majaczenie 
zwidywanie i in.). Objaśnienie pozornie prostych pojęć: czucie, zmysły (co to? ile? 
jakie?, także może wywołać spory w gronie lekarzy i psychologów. Omamy w psy- 
chiatrii należy oceniać nie tylko, jako objawy charakterystyczne dla jakiegoś stanu 
psychotycznego, zespołu, lub diagnozy, jako jednostki klasyfikacyjnej (patologia, 
symptomatologia). Omamy należy także oceniać jako czynniki patogenetyczne i pa- 
toplastyczne, nie zapominając o stanach pogranicznych w fizjologii i patologii psy- 
chiki ludzkiej. 
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Należy uwzględniać etiologię — przyczyny i warunki charakterystyczne dla 
omamów i zjawisk podobnych, zwłaszcza halucynacje patognomiczne (wzrokowe, 
słuchowe, węchowe, smakowe, czuciowe, ruchowe, i in.). 

Analiza psychiatryczna omamów itp. przeprowadzona przy pomocy specjal- 
nego kwestionariusza, ułatwi ich badanie i ocenę roli klinicznej. Dopiero kazuistyka 
psychiatryczna pozwala na krytyczną ocenę i właściwą kwalifikację istniejących 
teorii i hipotez, które wtedy dopiero spróbujemy uzgodnić ze współczesnymi po- 
glądami na lokalizacje mózgowe, cechującymi dzisiejszą epokę neurologizacji psy- 
chiatrii, 

Które zjawiska, dające się różnicować lub porównywać z omamami, są obja- 
wami korowymi, podkorowymi, wegetatywnymi, obwodowymi, ośrodkowymi (cen- 
trifug) — dośrodkowymi (centripet), exo — bądź endogennymi, psychogennymi — 
dedukcyjnie czy indukcyjnie? Czy paraesthesiae są to hyperaesthesiae, a może hyp- 
aesthesiae, a może dysaesthesiae, a może anaesthesiae, w zakresie poszczególnych 
czuć i zmysłów. 

Kiedy halucynacje występują jako dodatkowy lub główny objaw przy zabu- 
rzeniach psychicznych? Czy omamy i zjawiska podobne występują w warunkach fi- 
zjologicznych przy psychice normalnej i w jakich okolicznościach sprzyjających 
i przy jakich czynnikach usposabiających. Różnicowanie halucynacji należy do tru- 
dniejszych zadań psychiatry i do zawiłych zagadnień psychologii i medycyny. 

Częstym błędem metodologicznym przy ocenie kazuistyki psychiatrycznej jest 
nieodróżnianie omamów od urojeń. 

Omamy nastręczają wiele kłopotów diakrytycznych, czy to rozpatrywane wg. 
etiologii czy wg. diagnoz. 

Badanie kliniczne i eksperymentalne halucynacji i zjawisk podobnych (iluzje, 
eidetyzm, marzenie, sen, natręctwa, urojenia, omamy), dokonywane unowocześnioną 
metodą, opracowaną przez psychologów wspólnie z psychiatrami rokuje owocne dla 
kliniki i szpitala wyniki: z pewnością nie tylko pozwoli na właściwą analizę cech 
jakościowych oraz ilościowych czucia (jakość, natężenie, wyrazistość, trwanie oraz 
in.), jako elementarnego zjawiska psychofizycznego, lecz przede wszystkim ułatwi 
diagnostykę psychiatryczną wg. kryteriów etiologicznego i anatomicznego. A prze- 
cież.. bene medebitur qui bene diaśnoscit... 


4. J. Meissner (Kobierzyn): „Ocena wartości doświadczeń meska- 
linowych dla psychiatrii”. (Streszczenia nie nadesłano). 


5. R. Dreszer (Warszawa): „O ukrwieniu mózgu”. (Streszczenia 
nie nadesłano). 


Z powodu spóźnionej pory odłożono dyskusję na trzeci dzień 
Zjazdu. 


Między godziną 6. a 8. odbyło się w palmiarni miejskiej zebranie 
towarzyskie dla członków Zjazdu zaproszonych przez prezydenta mia- 
sta. Zaproszeni mieli możność zapoznać się z przepięknymi okazami 
przyrody podzwrotnikowej hodowanymi z wielką pieczołowitością i u- 
grupowanymi w palmiarni w sposób nader efektowny i dekoratywny. 
Wieczorem liczni członkowie Zjazdu udali się do Teatru Polskiego, ko- 
rzystając ze specjalnych zniżek. 
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II dzień Zjazdu. 


Drugi i trzeci dzień Zjazdu spędzono w Zakładzie Psychiatrycz- 
nym w Owińskach. 


Posiedzenie przedpołudniowe. 


Referaty główne: 


Zasady segregacji więźnów pod kątem widzenia psychia- 
trycznego. 


1. T. Krychowski, Dyrektor Departamentu Karnego Ministerstwa 
Sprawiedliwości: „Organizacja więziennictwa i zasady klasyfi- 
kacji więźniów według wytycznych Min. Sprawiedliwości". 


2. dr. H. Jankowski, lek. nacz. więź.: „Zadania komisji kryminalno- 
- biologicznych w stosunku do klasyfikacji więźniów”. 
3. doc. W. Łuniewski (Tworki): „Zadania psychiatrii penitencjar- 
nej", 
4. dr. L. Korzeniowski (Warszawa): „Segregacja więźniów w oś- 


wietleniu biologii kryminalnej“. 

5. dr. J. Szpakowski (Grodzisk): „Organizacja oddziałów obserwa- 
cyjno-rozdzielczych oraz wytyczne dla segregacji typów psycho- 
patycznych". 

6. dr F. Kaczanowski (Tworki): „Wytyczne dla segregacji więź- 
niów epileptyków i alkoholików". 


Streszczeń nie nadesłano. 
Uroczystość stulecia zakładu psychiatrycznego w Owińskach. 


Koło południa zebrali się uczestnicy Zjazdu, przedstawiciele 
władz i zaproszeni goście na uroczyste zebranie poświęcone obchodowi 
stulecia Zakładu Psychiatrycznego w Owińskach. Zebranie odbyło się 
w stylowej sali Starego Zakładu, najstarszego budynku tutejszego. 
Przemówienie powitalne wygłosił poznański Starosta Krajowy, Ludwik 
Begale, po czym dyrektor Zakładu, dr.St. Węcewicz odczytał zarys 
historii i rozwoju Zakładu Psychiatrycznego w Owińskach. Przemówie- 
nia przedstawicieli władz i instytucji zakończyły posiedzenie po czym 
obecni udali się przed front głównego budynku administracyjnego, 
gdzie dokonano odsłonięcia tablicy pamiątkowej pierwszego polskiego 
dyrektora w Owińskach ś. p. dr. Stanisława Górnego. 
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Posiedzenie popołudniowe. 


1. dyr. W. Stryjeński (Kobierzyn): „Pojęcie niebezpieczeństwa dla 
porządku prawnego". (Streszczenia nie nadesłano). 

2. mjr. J. Pająk (Przemyśl): „Psychobiologia kryminalna a obrona 
Państwa' (z uwzględnieniem segregacji więźniów w wojsku). l 


Psychologia i biologia kryminalna czyli psychobiologia kryminalna razem 
z hygieną psychiczną, ujętą biologicznie jako psychiatria stosowana (biopsychiatria) 
w zakresie wymiaru sprawiedliwości ma za zadanie śledzenie przyczyn powstawa- 
nia przestępczości, jej potęgowanie się w naszych warunkach kulturalnych, skut- 
ków wymierzonych kar, oraz środków zapobiegających temu powszechnemu złu. 

W obecnych czasach powszechnego zbrojenia trzeba myśleć również o obro- 
nie kraju zwłaszcza, kiedy hasło „każdy obywatel żołnierzem i każdy żołnierz oby- 
watelem” nabrało doniostego znaczenia. Słusznie też głoszono w Rzymie „Si vis 
pacem, para bellum", co znaczy, że wojnę wygrywa ten, który ją wygrywa w po- 
koju, że trzeba być w ciągłym pogotowiu nie tylko w znaczeniu siły materialnej, 
ale przede wszystkim siły i wytrwałości duchowej oraz moralnej. Do tego przyczyni 
się w znacznej mierze budzenie uczuć patriotycznych, uświadamianie co do roli 
życia zbiorowego, kultury i nauki polskiej, oraz wszelkich potrzeb kraju. Wówczas 
gdy państwo znajdzie się w niebezpieczeństwie, czynniki te wpłyną korzystnie na 
zachowanie się obywateli. 

Stosunek przestępczości do obrony kraju ma trojakie znaczenie: 1) jako 
liczebny ubytek jednostek karanych, bezczynnie siedzących w więzieniach, 2) jako 
ujemny wpływ na innych osobników o podłożu psychicznie i moralnie małowarto- 
ściowym, 3) jako sprawa samej karalności, postępowania sądowo-psychiatrycznego 
i segregacji aresztowanych nie tylko osób cywilnych ale i wojskowych. 

Z mobilizacją społeczeństwa i techniki w razie wojny nie braknie w niej nau- 
ki i sztuki lekarskiej, a wśród jej specjalności na pierwsze miejsce ujawni się oprócz 
higieny ważne znaczenie psychiatrii klinicznej i jej działów razem z psychiatrią 
sądową. Nie chodzi tu o to, żeby w wojsku lub na wojnie powstawały specjalne psy- 
chozy, ale że stosunek nienormalnego psychicznie lub zbrodniczego obrońcy kraju 
do otoczenia jest nieco odmienny wskutek odmiennych warunków i wymaga też od- 
miennego oświetlenia w czasach istnienia powszechnego obowiązku wojskowego czy 
to w sile zbrojnej, tj. w wojsku, marynarce, w K.O.P., w służbie wojskowej zasa- 
dniczej, rezerwie, pospolitym ruszeniu, zastępczej, uzupełniającej i pomocniczej słu- 
żbie wojskowej oraz ochotniczej służbie kobiet i czy też w przysposobieniu do obro- 
ny kraju i lub w hufcach junackich pracy. 

Autor omawia sprawy sądowo psychiatryczne na tle przepisów dyscyplinar- 
nych, wojskowego kodeksu karnego, wojskowego postępowania karnego i ustawy 
(starej i projektu) o powszechnym obowiązku wojskowym, przedstawiając dane sat- 
tystyczne na tle materiału karnego, psychiatryczno-wojskowego z ostatnich 4 lat 
z terenu jednego centralnego Okregu Korpusu. 

W segregacji i biologicznym traktowaniu sprawy więźniów autor przedstawia 
wyniki badań konstytucyjnych, śrup krwi oraz korelację tychże w stosunku do 
przestępstw i stanów chorobowych psychiatrycznych. 

Na zakończenie stawia wnioski, aby psychiatria polska, klinika, zakłady 
i szpitale psychiatryczne oraz poszczególni psychiatrzy idąc za przykładem Almae 
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Matris Jagiellonicae, która w kopernikańskim audytorium zorganizowała w 1936/7 
cykl wykładów „nauka a obrona państwa", przy każdej sposobności przyczyniali 
się do dorzucenia cegiełki do obrony kraju, gdyż siła obronna kraju i narodu zale- 
ży w równej mierze od techniki i ducha jak i natężenia i wyników prac laboratoriów, 
klinik i szpitali. W danym wypadku chodzić będzie o zagadnienie higieny psychicz- 
nej — przestępczości — (psychobiologia kryminalna) które się ułatwi eliminując 
jednostki destrukcyjne i zawiadamiając z urzędu odnośne władze przy każdej spo- 
sobności o ich konflikcie z prawem. 


Walki z przestępczością nie wygrają same ustawy. Muszą jej przeciwwstawié 
się siły potężniejsze a mianowicie dobra wola, intuicja i talent psychologiczny. Spra- 
wy te powinny wyjść z poza jednostek i z poza laboratoriów w życie. 


3. E. Wilczkowski (Gostynin): „W sprawie organizacji opieki nad 
zdrowiem psychicznym ludności". (Streszczenia nie nadesłano). 


4. N. Lichtenstein (Drohobycz-Górka): „O dorobku twórczym pra- 
cy lekarza psychiatry więziennego”. 


1) Lekarz psychiatra jako przedstawiciel gałęzi medycyny, do niedawna nie 
znajdującej szerszego zastosowania w więziennictwie polskim. 

2) Przeszkody, które tamowały normalny rozwój pracy psychiatrycznej na 
terenie więziennym. 

- 3) Kolejne etapy rozwoju działalności lekarzy psychiatrów więziennych. 

a) Okres przed otwarciem pierwszego psychiatrycznego szpitala więzienne- 
go i opieka nad umysłowo chorymi więźniami do r. 1928. 

b) Pierwsze więzienie szpitale psychiatryczne (r. 1928), ich organizacja przy- 
stosowana do regulaminu więziennego i ustalonych zwyczajów więzien- 
nych. 

c) Rola lekarza psychiatry w realizacji wskazań Kodeksu Karnego z 1932 r. 
i wymogów nowego systemu penitencjarnego oraz w rozbudowie więzien- 
nych szpitali psychiatrycznych w latach 1933 i 34, 

4) Starania lekarzy psychiatrów w kierunku nadania więziennym szpitalom 

psychiatrycznym charakteru normalnych zakładów psychiatrycznych. p 

5) Realizacja zasady całkowitego kierownictwa szpitali psychiatrycznych 
przez lekarzy psychiatrów. 

6) Wysiłki lekarza psychiatry więziennego nad pokonaniem nieufności oraz 
obaw, powstałych wśród administracji więziennej pod wpływem nowych, dotąd na 
terenie więziennym niespotykanych, a w mniemaniu większości ryzykownych i nie- 
bezpiecznych inowacji szpitalnych. 

7) Praca nad podniesieniem poziomu fachowego szpitali więziennych przy- 
najmniej do miary przeciętnych zakładów psychiatrycznych innych kategorii. 

8) Osiągnięcia prestiżowe lekarza psychiatry na terenie więziennym. 

9) Starania w kierunku nawiązania ściślejsześo kontaktu między psychiatrią 
więzienną a psychiatrią ogólną, reprezentowaną przez kliniki i odnośne szpitale 
państwowe i samorządowe. 


220 


5. A. Malinowski (Warszawa): „Przestępcy a przestępstwa woj- 
skowe w przypadkach kwestionowanej poczytalności". 


Według danych 1928 — 1934 dokonywano w szpitalach wojskowych (razem) 
ponad 300 ekspertyz sądowo-psychiatrycznych rocznie. Przy doliczeniu do eksper- 
tyz szpitalnych, ekspertyz dokonywanych w sądzie na miejscu, okazało się, że by- 
ło tych ekspertyz w roku 1935 — 399, w roku 1936 — 466, w roku 1937 — 376, ra- 
zem za trzy lata — 1241. 

Wśród badanych za ostatnie 3 lata stwierdzono u połowy (49%) zaburzenia 
psychiczne, druga zaś połowa (51%) by to neuropaci i zdrowi psychicznie. W o- 
gölnej liczbie badanych było 2% oficerów, 5% — podoficerów, 89% — szerego- 
wych i 4% rezerwistów. 

W grupie stwierdzonych odchyleń od normy psychicznej 2/3 przypada na 
psychopatów (64%), pozostała 1/3 na oligofrenie (16%), schizofrenię (7%), psy- 
chozy reaktywne (3%), alkoholizm przewlekły (4%), padaczkę (2%), parkinso- 
nizm pośpiączkowy (1%). W grupie neuropatów i zdrowych 1/3 badanych przy- 
pada na podsądnych, którzy dopuścili się przestępstw w stanie podchmielenia alko- 
holowego (32%). 

Z liczby badanych u 11% uznano stan niepoczytalności (art. 17 kk.) zaś 
u 33% stan zmniejszonej poczytalności (art. 18 kk.). 

Przez cztery lata (od maja 1934 do maja 1938) zostało zbadanych przez le- 
karzy oddziału psychiatrycznego Szpitala Szkolnego C. W. San. 562 podsadnych 
żołnierzy (szeregowych służby czynnej i rezerwistów), u których Sąd kwestiono- 
wał ich poczytalność. Z tej liczby połowa była na obserwacji szpitalnej, połowa 
zaś była załatwioną na miejscu w Sądzie. 

W liczbie 562 zbadanych najwięcej było psychopatów (45%), z nich prawie 
połowa (19%) miała wybitną skłonność do nadużywania alkoholu;oligofreników 
było 11%, schizforeników — 5%, neuropatów — 26%, zdrowych psychicznie — 
10%, padaczki — 1%. 

Według przestępstw wojskowych — było wśród badanych 47% dezerterów, 
42% — przestępców przeciwko karności wojskowej (niesubordynacja) i 8% uchy- 
lających się od służby przez symulowanie chorób i samouszkodzenie. 

Na dezerterów przypada 60% ogólnej liczby psychopatów, 57% — oligofre- 
nów i 50% — schizofrenów. Na niesubordynację przypada 58% neuropatów, 37% 
— schizofrenów i 33% psychopatów; połowa przestępstw przeciwko karności zo- 
stała popełniona pod wpływem użytego alkoholu. Wśród samouszkodzicieli i sy- 
mulantów przeważali oligofrenicy (26%). : 

Te dane wskazują wyraźnie na ogromną rolę psychopatii i nadużyć alko- 
holu w przestępczości wojskowej. 

Z ogólnej liczby w 11% stwierdzono stan niepoczytalności (wszyscy schizo- 
frenicy, 29% oligofrenów, 6% psychopatów), w 34% stan zmniejszonej poczytal- 
ności (52% oligofrenów, 44% psychopatów i 25% neuropatów). 

70% badanych zostało zwolnionych z wojska: 40% z kat. E (wszyscy schizo- 
frenicy i padaczkowcy, 60% oligofrenów, 60% psychopatów) 30% z kat. D. (reszta 
oligofrenów i psychopatów oraz 37% neuropatów). 

1/3 część badanych (38%) była karaną przed służbą wojskową, b. często 
kilkakrotnie i przeważnie za przestępstwa przeciwko mieniu (kradzieże). Połowa 
badanych (55%) dopuściła się przestępstw po raz pierwszy w wojsku, z nich 2/3 
(38%) po raz pierwszy w życiu. U nowicjuszy przeważają przestępstwa przeciwko 
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karności i to w połowie pod wpływem alkoholu; u recydywistów samowolne od- 
dalanie się i dezercja. 

W ogólnej liczbie badanych było 53 żonatych (10%) i 14 żydów (2,5%). 

Ponad to w okresie 4 lat zwolniono z liczby więźniów (skazanych) po ob- 
serwacji szpitalnej (bez kwestionowania przez sąd ich poczytalności) 30 osób (21 
psychopatöw, 7 neuropatów, 1 oligofrena, 1 padaczkę; kat. E. 13, — kat. D. — 17). 

W tym że czasie było wysłanych do szpitala 20 więźniów wojskowych z po- 
wodu łykania w celu samobójczym różnych części metalowych, jak drutu, gwoździ, 
blaszek aluminiowych, haków, części łyżek metalowych i szczotek do zębów itd.; 
u dwóch takich łykaczy połknięte części metalowe zostały usunięte z żołądka dro- 
ga operacyjną. 


W dyskusji zabierali głos: 

Stryjeński uważa, że podział psychopatów podany przez D-ra 
Szpakowskiego należy uważać za instrukcję, opartą na przesłankach 
czysto praktycznych a nie teoretycznych. Kryterium tego podziału jest 
socjologiczne, bierze pod uwagę głównie stosunek jednostki do oto- 
czenia. Praktyka wykaże, czy ten projekt podziału jest celowy. 

Bielawski sądzi, że intencje psychohigieniczne wyrażone w art. 
54 nie są dostatecznie wyzyskane. Sąd nigdy nie pyta biegłego po my- 
śli tego artykułu, zaś biegły sądzi, że nie powinien wypowiadać się 
w zakresie pytań zawartych w art. 54 Tymczasem niektóre motywy 
sprawcy jak również racje detencyjne, mogą być wykryte tylko meto- 
dami psychiatrycznymi. W końcu zapytuje p. Dyr. Krychowskiego czy 
nie nastręczyłoby większych technicznych trudności zalecenie sądom 
karnym, ażeby z reguły, gdy są przesłuchiwani biegli psychiatrzy, sta- 
wiali tym biegłym pytania z zakresu arkusza kwestionariusza krymi- 
nologicznego. 

Malinowski wyjaśnia, że biegli sądowi w przypadkach poczytal- 
ności ograniczonej nie w stopniu znacznym tzn. gdy nie zachodzą wa- 
runki art. 18 kk., powinni tę okoliczność wyraźnie podkreślić Sądowi, 
gdyż to pozwala Sądowi na zastosowanie okoliczności łagodzących, 
zgodnie z art. 54 kk. Lekarze psychiatrzy jeszcze przed wprowadze- 
niem Kodeksu Karnego z roku 1932, często orzekali o poczytalności 
zmniejszonej, tym samym jakby przygotowywali grunt dla przyjęcia 
tej zasady przez prawo, obecnie uważa, że w odpowiednich przypad- 
kach mogą również powoływać się na zasady art. 54, chociaż nie są 
w tym kierunku przez sąd pytani. 

Szpakowski wyraża zdanie, że wniosek D-ra Stryjenskiego co do 
udziału psychiatrów w komplecie sędziowskim jest może zbyt daleko 
idący. Wskazanym byłoby dopuszczenie, chwilowo przynajmniej, do 
narad biegłego psychiatry z sędzią przed wyrokiem wzgl. przed roz- 
prawą. W odpowiedzi dr-wi Bielawskiemu wyjaśnia, że mówiąc o nie- 
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wprowadzaniu nastroju więziennego do czystej psychiatrii, miał na 
myśli oddziały o charakterze czysto więziennym, dla których najod- 
powiedniejszym terenem byłoby wyłączenie więzienia, a skierowanie 
na odpowiedni oddział obserwacyjno-rozdzielczy. 

Łuniewski: zagadnienie przestępstwa jest bardzo skomplikowa- 
nym zagadnieniem. Nie możemy rościć sobie tytułu, że podchodząc do 
przestępstw i przestępcy od strony psychopatologicznej rozumiemy 
wszystko. Instytucja sądów jest wytworem kultury społecznej. Sę- 
dziowie nie mogą być manekinami a my psychiatrzy nie możemy prze- 
szkadzać wymiarowi sprawiedliwości o ile chodzi o wartościowanie 
czynów społecznie szkodliwych. Przykładem stanu, dobrze nam leka- 
rzom znanego, którego ocena należy jednak nie do nas lecz do sądu, 
jest stan „wzruszenia psychicznego”. Jeżeli jest to zwykłe wzrusze- 
nie w zrozumieniu fizjologicznym, ocena jego znaczenia nie należy do 
nas lekarzy, lecz do sędziów. Nasze kompetencje muszą ograniczać 
się do zakresu psychopatologii. Inna jest sprawa wykonania wyro- 
ków. Tu psychiatria penitencjarna ma przed sobą bardzo rozległy za- 
kres działania, którego celem winno być łagodzenie represji karnej 
w stosunku do przypadkowców i gwarantowaniem bezpieczeństwa pu- 
blicznego w stosunku do przestępców dla otoczenia niebezpiecznych. 


III DZIEŃ ZJAZDU 


poniedziałek dnia 6 czerwca 1938 r. 


Dzień zjazdowy odbywa się w Owińskach przed południem. Wy- 
głoszono odczyty przewidziane na ten dzień w programie Zjazdu oraz 
te, których nie zdążono wygłosić w poprzednich dniach. 

1. A. Domaszewicz i A. Erb (Lwów): „O możliwościach odróżnie- 
nia popraw insulinowych od popraw samorzutnych w przypad- 
kach schizofrenii". (Roczn. Psych.). 

2. E. Wilczkowski (Gostynin): „Zagadnienie mechanizmu fizjo- 
logicznego psychochemicznych reakcji we krwi u ludzi”. (Roczn. 
Psych. XXIII). 

3. S. Obere (Kościan): „O leczeniu schorzeń metaluetycznych 
szczepionką przeciw wściekliźnie metodą Tomassiego“. 

4. Fr. Berezowski (Kościan): „Zaburzenia korelacji układu we- 
getatywno-hormonalnego w padaczce samoistnej“. (Streszczenia 

. nie nadesłano). 

5. Fr. Berezowski i G. Łukaszewski (Kościan): „Dotychczasowe 
wyniki stosowania wstrząsów kardiazolowych w schizofrenii”. 
(Roczn. Psych.). 
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6. S. Hrynkiewicz i W. Świątkowska: „Zawartość alkoholu we krwi 
w zależności od czasu i sposobu podawania jego u zwierząt alko- 
holizowanych”, 


W świetle badań doświadczalnych nad królikami alkoholizowanymi autorzy 
dochodzą do następujących wniosków: 

1. Małe dawki alkoholu stosowane nawet przez czas dłuższy u doświad- 
czalnych nie wywołują objawów klinicznych. W zasadzie natomiast alkohol jest 
trucizną, działanie której wydatnie odbija się na wszystkich czynnościach orga- 
nizmu. 

2. Alkohol egzogenny znika zorganizmu przy zastosowaniu dawek dużych 
po upływie 9 — 12 godzin. 

3. Tłuszcz podany jednocześnie z alkoholem zezwala na bardziej ekono- 
miczne wykorzystanie energii doprowadzonej z alkoholem. 

4, Wyłączenie czynnościowe czy też anatomiczne wątroby obniża wybitnie 
sprawność alkoholu w ogóle jak również odnośnie do jednostki czasu. Wątroba 
jednak nie jest jedynym czynnikiem w spalaniu alkoholu. 

5. Przebieg spalania alkoholu u chroników jest analogiczny do spalania po 
uszkodzeniu wątroby i wyraża się wydłużeniem krzywych spalania. 

6. Spalanie alkoholu po injekcjach dożylnych odbywa się znacznie szyb- 
ciej niż przy podawaniu dożołądkowym lub doustnym. 


7. S. Hrynkiewicz i W. Świątkowska: „Zawartość alkoholu we krwi 
i płynie mózgowordzeniowym w schorzeniach neurologiczno psy- 
chiatrycznych". 


1. Autorzy przebadali 388 przypadków neurologicznych i psychiatrycznych 
na zawartość alkoholu we krwi. W 86 przypadkach przebadali jednocześnie za- 
wartość alkoholu w płynie m.-rdz. 

2. U 11 tylko chorych poziom alkoholu był zwiększony przy wielokrotnym 
powtarzaniu badania. 

3. Wzmożenie alkoholu endogennego nie zależy od tła schorzenia jak rów- 
nież od obrazu klinicznego. 

4. Jako przyczynę wzmożonej zawartości alkoholu można przypuszczać za- 
kwaszenie krwi na skutek podniecenia ruchowego w czasie dokonywania zabiegów. 

5. Nasycenie dwutlenkiem węgla w probówce nie wpływa na liczby alko- 
holu. 

6. Poziom alkoholu endogennego nie zależy od zawartości holesteryny, cu- 
kru, wapnia, chlorków i żelaza. 


8. S. Hrynkiewicz i W. Świątkowska: „Rozmieszczenie alkoholu we 
krwi i jej składnikach”. 


Badania nad rozmieszczeniem stężenia alkoholu we krwi i jej składnikach 
(osoczu i krwinkach) przeprowadzone było na krwi ludzkiej i króliczej. Krew ba- 
dana była 1) naczczo, 2) po śniedaniu, 3) z dodatkiem alkoholu, a) bądź to wprost 
wprowadzanym do próbek krwi, b) bądź to do organizmu, z którego krew była 
pobierana. Alkohol oznaczany był metodą Widmarka. 
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Reasumując wszystkie dane autorowie dochodzą do wniosku, że: 

1) hipoteza Nidoux o zawartości wody, jako czynniku regulującym roz- 
mieszczenie stężenia alkoholu w tkankach. znajduje swoje potwierdzenie przy wyż- 
szych stężeniach alkoholu bez względu na jego sposób podania i środowisko, w któ- 
rym wzmożenie zachodzi. W szczególności odnosi się to do osocza. Odnośnie do 
niskich stężeń hipoteza Nidoux swego potwierdzenia nie znajduje. 

2) Zachodzi natomiast równoległość między liczbami wyrażającymi roz- 
mieszczenie we krwi i jej składnikach alkoholu endogennego w normie i przy je- 
$o wzmożeniu bez względu na jego sposób podania, jeżeli stężenie alkoholu w chwili 
pobrania nie dochodzi do liczb wyższych. 


9. E. Tomaszewski (Kościan): „O wartości terapeutycznej od- 
ruchu warunkowego w lecznictwie alkoholizmu”. 


Zagadnienie leczenia alkoholizmu należy do najbardziej skomplikowanych 
i trudnych problemów. Własności te powoduje nie tylko fakt specjalnego ustosun- 
kowania się do tej choroby przez ogół społeczeństwa, ale i następujące trudności, 
zwłaszcza z jego terapią. Decydującym czynnikiem w zwalczaniu chorób społecz- 


nych jest z jednej strony profilaktyka, z drugiej zaś strony — stworzenie moäli- 
wości masowego i racjonalneśo ich leczenia. Od dawna nauka lekarska postawiła 
tezę, iż wyleczyć alkoholika może tylko zupełna abstynencja — dogmat ten musi 


być bezwzględnie przestrzeganym. Alkoholikowi możemy rzeczywiście dopomóc je- 
dynie w wytwarzaniu odpowiednich hamulców psychicznych. Posługując się me- 
chanizmem odruchów warunkowych, możemy alkoholików utrzymywać w znacznie 
silniejszym napięciu, wytwarzając u nich na drodze również psychologicznej 
wstręt do alkoholu. Stosując do alkoholików tezy Pawłowa o odruchach warunko- 
wych, zastosowano je w terapii alkoholizmu, wytwarzając u alkoholika tego ro- 
dzaju odruch warunkowy, któryby umożliwił reakcję organizmu na alkohol pod 
postacią nudności i wymiotów i podawano alkoholikom zastrzyk apomorfiny i po 
kilku minutach alkohol przez dni 10, przez następne dni 10 podawano apomorfinę 
rozpuszczoną w alkoholu; w 21 dniu leczenia podawano wreszcie sam alkohol i je- 
żeli występowały wymioty, leczenie uważano za skuteczne. W sanatorium w Kościa- 
nie metodę tę zastosowano w końcu r. 1937, skoordynowawszy ją z psycholera- 
pią. Alkoholikowi wstrzykuje się od razu alkohol, orientuje się w jego sylwetce 
psychicznej. Zastosowanie psychoterapii ma również za cel odwrócenie uwagi cho- 
rego od leczenia za pomocą odruchów warunkowych. Zastrzyki apomorfiny podaje 
się następnie co 3-ci dzień, w wolne dni — zastrzyki tonizujące. Chory, w przeko- 
naniu, że codziennie otrzymuje identyczne zastrzyki, kojarzy nudności i wymioty 
z alkoholem. Pogadanki zawierają odpowiednie sugestie w celu wzmocnienia woli 
alkoholika. Apomorfinę podaje się w dawce od 0,001 do 0,01. 20 — 25 zastrzyków 
apomorfiny z alkoholem wystarczają w zupełności do wytworzenia odruchu wa- 
runkowego. Metodę tę zastosowano do 17 alkoholików. Należy pamiętać, aby za- 
biegi te stosować zawsze w warunkach jednakowych. Apomorfinę podawano do 
samego końca leczenia. Wyniki katamnestyczne tego rodzaju leczenia jeszcze nie 
są wiadome. Należy pamiętać, że odruch warunkowy z czasem słabnie. Należy za- 
„tem przypuszczać, że koniecznym będzie ponowne przeprowadzenie krótkich paro- 
tygodniowych leczeń w celu utrwalenia odruchów warunkowych w celu ułatwienia 
alkoholikowi utrzymania się w abstynencji. 
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10. B. Kamiński (Warszawa): „Zapomniana rocznica C. Lombroso“. 


Cezary Lombroso (1836 — 1909) jest niewątpliwie twórcą tych koncepcji 
społeczno-lekarskich, które leżą u podstaw zreformowanego więziennictwa, iako 
penitencjaryzm: indywidualizowanie przestępcy. Dzisiejsza biologia kryminalna 
jest zmodyfikowaną antropologią kryminalną. Wiele wprowadzonych lub spopu- 
laryzowanych przez C. Lombroso poglądów i terminów przetrwało aż dotąd, 


11. B. Kamiński (Warszawa): „Zagadnienia psychiatryczne w są- 
dzie i więzieniu". 


Tematy sądowe i więzienne niejednokrotnie bywały programowymi na do- 
rocznych zjazdach psychiatrycznych w Polsce. Ma to uzasadnienie w kazuistyce 
przestępczości i wiąże się z tezą Thomsona (1870): „Ilość zaburzeń psychicznych 
wśród przestępców jest bardzo duża i dlatego głównym przygotowaniem lekarza 
więziennego powinna być psychiatria”. Reforma prawa karnego i więziennictwa, 
przeprowadzona w bieżącym stuleciu, niewątpliwie pod wpływem działalności 
C. Lombroso, wywarła wpływ i na reorganizację więziennictwa polskiego. Ten kie- 
runek penitencjaryzmu (więziennictwa), czy go nazwiemy po dawnemu antropolo- 
giczno-kryminalnym, czy nowocześnie kryminalno-biologicznym, wymaga stałej 
i kierowniczej współpracy psychiatry. ; 

Całokształt zagadnień psychiatrycznych w sądzie i więzieniu wymaga: 


1) Centralizacji wszystkich spraw lekarskich (i psychopatologicznych) 
w specjalnej sekcji kryminologicznej przy P. T. Psychiatrycznym, gdyż dotychcza- 
sowe doświadczenie wykazuje, że ani więziennictwo, ani efemeryczny Instytut Kry- 
minologiczny przy W. Wszechnicy Polskiej, ani P. Tow. Kryminologiczne z róż- 
nych względów nie mogą skutecznie przeprowadzić nowoczesnego i naukowego 
programu w tym zakresie. 


2) Ilość etatów dla lekarzy psychiatrów w więziennictwie należy powięk- 
szyć do liczby odpowiadającej powadze i zakresowi zagadnienia. Zakres pracy nie 
tylko naukowej a jedynie lekarskiej w żadnym razie nie może być wykonany do- 
brze, o ile te specjalne badania będą prowadzili lekarze nie psychiatrzy, a ilość 
psychiatrów sprowadza się do jednostek, 

3) Ekspertyzy sądowo-psychiatryczne powinny być przeprowadzone już 
w okresie śledczym w więzieniach. 

4) Nawet w sprawach cywilnych (ubezwłasnowolnienie, psychonerwice ura- 
zowe, symulacje) ekspertyzy powinny być przeprowadzone — w miarę potrzeby — 
na oddziałach psychiatrycznych lub neurologicznych, czego dotąd ustawy nie prze- 
widują (lex ferenda). 

5) U progu działalności psychiatrycznej więziennictwa należy ustalić: 

a) jaki jest współczynnik psychopatologiczny w kryminalistyce, 

b) ilość miejsc psychiatrycznych, potrzebną dla celów sądowych i więzien- 

nych, f 
prowadzić badania indywidualne lub rodzinne (monograficzne rodzin przestęp- 
czych, bliźniąt kryminalnych, symulantów, przestępców obłąkanych, tatuowań, wad 
rozwojowych i in.) oraz prowadzić racjonalną, naukową statystykę, 

6) Zorganizować dla więźniów odpowiednią ilość zakładów psychiatrycz- 
nych wszystkich trzech typów: 
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I. adneksy więzienne w szpitalu psychiatrycznym (jak Tworki); 

II. adneksy psychiatryczne w więzieniu (jak Grudziądz); 

III. oddzielne zakłady psychiatryczne dla więźniów (jak Grodzisk), 
oraz wyszkolić odpowiedni niższy personel o kwalifikacjach psychiatrycznych. 

7) Zagadnienie sterylizacji poddać krytycznej ocenie, biorąc pod uwagę le- 
karskie, społeczne i inne przesłanki. 

Braki i potrzeby więziennictwa są niewątpliwie znane samym penitencja- 
rystom. Przede wszystkim wzrost przestępczości i ekspertyz sądowych. Zapowiada- 
na od kilku lat psychiatryzacja więziennictwa (1933 r.) dotąd nie wyszła poza 
stadium organizacji, wyników owocnych nie ma. Może dlatego, że wbrew założe- 
niom naukowym i społecznym (indywidualizacji przestępców) czynnik lekarski — 
ściśle mówiąc psychiatryczny — jest za mało uwzględniony przy próbach reedu- 
kacji i resocjalizacji więźniów. 


Dyskusja: 

Prof. Mazurkiewicz otwiera dyskusję na tematy objęte pierw- 
szym i drugim dniem Zjazdu. 

Dr Bornsztajn w związku z odczytem prof. Szumana zapytuje 
prelegenta czy i o ile zwidzenia meskalinowe, zwłaszcza owe realniej- 
sze (figury z perłowej macicy, porcelany) mają jakiś związek z prze- 
życiami, engramami wspomnieniowymi przed doświadczeniem. Poza 
tym wskazuje on na podobieństwo rysunków, które odtwarzają widze- 
nie meskalinowe z rysunkami schizofreników, jakie widzimy na przy- 
kład u Prinzhorna; w widzeniach schizofreniköw (zresztą rzadko spo- 
tykanych, bo tylko w stanach oneiroidalnych) podobnych omamów, 
które by przypominały widzenia w zatruciu meskalinowym nie wi- 
dział. | 

Prof. Błachowski w związku z odczytem dra Bornsztajna: Po- 
stęp badań nad omamami w stosunku do psychologii klasycznej wyra- 
zić można w następujących punktach — a) w traktowaniu wszelkich 
zjawisk na tle całości osobowości i w powiązaniu omamów ze zmiana- 
mi osobowości; b) w uwzględnianiu motoryki organizmu psychofizycz- 
nego (w związku z lokalizacją omamów); c) w dynamicznym ujmo- 
waniu procesów psychicznych; d) w zwróceniu uwagi na doznania 
związane z funkcjami układu współczulnego. 

W związku z odczytem dra Dretlera: rygoryzm zdań protoku- 
larnych w zasadzie słuszny, w praktyce zapewne zostanie zastąpiony 
przez rygoryzm jasnych pojęć i klasyfikacji wyrażonych w słowach 
mowy potocznej. Metoda porządkująca Carnapa (w zastosowaniu do 
„psychologii i psychopatologii) zakłada jako podstawę klasyfikację 
przeżyć. 

Dr Meissner. W odurzeniu meskalinowym grają dużą rolę indy- 
widualne różnice. Zmienność obrazów tłomaczy on sobie niezdolnoś- 
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cią do koncentracji i do stworzenia kierunków. Istnieje niestosunek 
między relacją obserwatora a osobnika meskalinizowanego. Również 
w przypadkach doświadczeń masowych zauważa się różnicę w ocenie 
zachowania własnego a towarzyszów na przykład: badany uważa, że 
w jego zachowaniu nie zaszło nic niezwykłego, podczas gdy jego to- 
warzysz uległ wykolejeniu. Inny badany twierdzi odwrotnie. M. uwa- 
ża, że nie da się porównać rysunków zwidzeń meskalinowych z rysun- 
kami schizofrenów, gdyż te ostatnie powstają bez wpływu halucynacji. 

Prof. Szuman (streszczenia nie podano). 

Dr Bornsztajn. W odpowiedzi na przemówienie prof. Błachow- 
skiego wyjaśnia, że kiedy w referacie swoim mówił, że w sprawie oma- 
mów nie wiele posunęliśmy się naprzód, to miał na myśli, że przy po- 
równaniu dwu debat w Societé Médicobiologique w Paryżu z roku 
1855 i 1937 stwierdził, że powtarzały się te same rozprawy na temat 
istoty omamu, natomiast mało, albo prawie wcale nie zwrócono uwa- 
gi w ostatnich debatach na kwestię jeśo zdaniem, najważniejszą, któ- 
ra starał się wysunąć na pierwszy plan w swoim referacie. Idzie tu 
o zmianę osobowości, która leży w podłożu każdego zjawiska oma- 
mowego, 

Prof, Mazurkiewicz dziekuje p.p. prof. Blachowskiemu i Szuma- 
nowi za wzięcie tak czynnego udziału w Zjeździe z największym po- 
żytkiem dla psychiatrii polskiej. W sprawie omamów, które były 
przedmiotem pierwszego dnia obrad, podkreśla istnienie podrażnie- 
niowego mechanizmu niektórych kategorii stanów omamowych, ale za- 
znacza, że i przy tym mechaniźmie wynik lokalnego podrażnienia za- 
leży w wysokim stopniu od stanu narządu końcowego, to jest kory 
mózgowej. W ogromnej większości przypadków przeżycia omamowe 
są przejawem zakłócenia normalnej synergii dynamizmów psychicz- 
nych, bądź w skutek zahamowania czynności najwyższych ośrodków 
warstw psychicznych przez długotrwałe afekty, na przykład w psy- 
chozach majaczeniowych w czasie wojny, bądź wskutek upośledzenia 
czynności tych samych warstw przez szkodliwości natury toksycznej, 
bądź wreszcie wskutek niedomogi czynnościowej wciąż tych samych 
warstw najwyższych, wywołanej przez długotrwały proces chorobo- 
wy (schizofrenię) i powodującej według prawa Jacksona wyzwolenie 
czynności warstw psychicznie niższych. Najbardziej podstawowym 
warunkiem powstawania stanów omamowych zdaje się być zatem upo- 
śledzenie wyższych dynamizmów psychicznych i odhamowanie przez 
to czynności mechanizmów psychicznych niższych. 

Dr Dretler zwraca uwagę, że podkreślił w swoim referacie dy- 
namiczność zjawisk psychopatologicznych przez nazwę „przeżycie 
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omamowe'. Poza tym zaznacza, że owe przeżycia omamowe są sztu- 
cznie wyłączane z tła reszty życia psychicznego. Prof. Błachowski 
uderzył w podstawę rozważań, ponieważ poruszył kwestię najbardziej 
zawiłą: konwencjonalizmu przy notowaniu zjawisk, które ma się ba- 
dać. Metoda porządkująca jest pewną próbą badania. Przyszłość oka- 
że czy jej zastosowanie potrafi powiedzieć nam więcej o przeżyciu 
omamowym niż metoda zwykła. Gdy zawodzi jedna, trzeba szukać 
innej metody. 

Dr Bornsztajn. W odpowiedzi na przemówienie prof. Mazurkie- 
wicza, który wysunął teorię podrażnieniową omamów stwierdza, że 
omamy, powstałe wskutek podrażnienia narządów zmysłowych czy to 
przez podrażnienie zewnętrzne, obwodowe, czy centralne (ośrodek 
mózgowy) mają w istocie rzeczy tylko luźne powinowactwo z oma- 
mami spotykanymi w psychozach, albowiem należy uważać je raczej 
za objaw neurologiczny (dissolution locale w terminologii Jacksona) 
a nie czysto psychicznej. 

Dr Chłopicki (streszczenia nie podano). 


Na tym dyskusję zakończono, po czym prof. Mazurkiewicz zam- 
knął Zjazd, dziękując uczestnikom za przybycie i współpracę. Od- 
jeżdżającym członkom Zjazdu wręczyła Dyrekcja Zakładu na pa- 
miątkę stulecia Zakładu Psychiatrycznego w Owińskach, piękną auto- 
litografię Wiktora Gosienieckiego, przedstawiającą kościół i stary za- 
kład, dawniejszy klasztor p.p. Cystersek, zbudowany w 1720 — 1730. 


Dr Mieczysław Naramowski, ppłk. 
Sekretarz generalny Zjazdu. 


WNIOSKI PRZYJĘTE PRZEZ XVIII ZJAZD 
PSYCHIATRÓW POLSKICH W POZNANIU 
DNIA 5. VI. 1938. 


I. XVIII Zjazd Psychiatrów Polskich stwierdza, że skutki na- 
dużywania alkoholu szerzą się w Polsce, jako prawdziwa klęska spo- 
łeczna i prosi miarodajne władze: 1) o przeprowadzenie ustawy, 
ograniczającej używanie alkoholu, 2) o skasowanie sprzedaży alko- 
holu w małych butelkach i 3) o wykorzystanie radia i filmu na rzecz 
walki z alkoholizmem przez ustanowienie odpowiedniej ich kontroli 
ze strony Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Spo- 
łecznej. 


IL XVIII Zjazd Psychiatrów Polskich wita dotychczasowe pra- 
ce Ministerstwa Sprawiedliwości w kierunku oparcia walki z prze- 
stępczością na wskazaniach kryminalno-psychiatrycznych i wyraża 
nadzieję, że i nadal Ministerstwo Sprawiedliwości będzie pozosta- 
wało w tej dziedzinie w kontakcie ze światem psychiatrycznym. 


PROTOKÓŁ XIX WALNEGO ZGROMADZENIA 


POLSKIEGO TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO 


odbytego dnia 5 czerwca 1938 roku w Zakładzie Psychiatrycznym 
w Owińskach. Początek o godz. 16-ej. Obecnych 49 członków i 3 osoby 


iy 


jako goście. 
Porządek dzienny: 


Zagajenie Prezesa Zarządu 

Wybór prezydium Walnego Zgromadzenia. 

Odczytanie protokółu XVIII Walnego Zgromadzenia. 

Sprawozdanie Zarządu Głównego: 

a) sprawozdanie sekretarza generalnego, 

b) sprawozdanie skarbnika, 

c) sprawozdanie redaktora i bibliotekarza. 

Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej. 

Dyskusja nad sprawozdaniami i wnioskami Zarządu. 

Zatwierdzenie tematów głównych na XIX Zjazd Psychiatrów Polskich 
w 1939 r., na XX Zjazd Psychiatrów Polskich w 1940 r. 

Wybór miejsca XIX Zjazdu Psychiatrów Polskich. 

Wybór 4 członków Zarządu (na lata 1938 — 1941) na miejsce ustępu- 
jących zgodnie z art. 16 statutu Towarzystwa: doc. Łuniewskiego, dyr. 
Wilczkowskiego, zmarłego prof. Borowieckiego oraz ustepujacej dr 
Skrzypińskiej. 

Wybór 3 członków Komisji Rewizyjnej, redaktora i wydawcy „Roczni- 
ka Psychiatrycznego”. 


. Wolne wnioski i dyskusja. 
. Zamknięcie. 


Walne Zgromadzenie zagaił prezes Zarządu Głównego prof. 


Mazurkiewicz, wzywając do uczczenia przez powstanie i chwilę mil- 
czenia zmarłych członków Towarzystwa ś.p. prof. Borowieckiego 
i prof. Rosego. 
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2. Na przewodniczącego zebrania powołano dra Drożdża (Lu- 
blin), na sekretarza dra Kiersnowskiego (Warszawa). Porządek dzien- 
ny został przyjęty bez zmiany. 

3. Przyjęto protokół XVIII Walnego Zgromadzenia bez dys- 
kusji. 

4, Sekretarz generalny Towarzystwa dr J. Handelsman odczy- 
tał sprawozdanie Zarządu Głównego za rok 1937/38 oraz z powodu 
nieobecności skarbnika sprawozdanie finansowe za czas od 1. VII. 1937 
do 1. VI. 1938 r. 


Rok bieżący sprawozdawczy, trwający od dn. 7.VIII. 1937, był dła naszego 
Towarzystwa rokiem, w którym ponieśliśmy ciężką stratę przez śmierć dwóch 
naszych wybitnych członków, prof. S. Borowieckiego i prof. M. Rosego. Pamięci 
pierwszego z nich został poświęcony XXXII zeszyt „Rocznika Psychiatrycznego” 
Pamięć drugiego zostanie uczczona w najbliższym kolejnym zeszycie Rocznika. 

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne stopniowo nabiera coraz większego uzna- 
nia wśród innych towarzystw lekarskich w kraju i za granicą. Niejednokrotnie 
zwracają się do Zarządu z prośbą o wzięcie udziału w poszczególnych uroczysto- 
ściach, lub zwracają się do nas z odpowiednimi pytaniami i ankietami. Niestety, 
pomimo wzrastania liczby członków, łączność poszczególnych oddziałów z Zarzą- 
dem jest nadal zbyt luźna i wydaje się, że są członkowie, którzy nie doceniają 
tego, że Towarzystwo nasze, jako jedyne w Polsce towarzystwo naukowe, skupia- 
jące niemal wszystkich psychiatrów, powinno mieć należyte poparcie członków 
zarówno pod względem naukowym, jak moralnym, tak i materialnym. 

Co się tyczy ostatniej sprawy — materialnej, to Zarząd z żalem widzi, że 
wielu członków zalega w płaceniu składek i członkowie ci nie poczuwają się do 
moralnego obowiązku regularnego płacenia. Niedostateczny kontakt oddziałów 
z Zarządem, na który skarżyliśmy się w ostatnich naszych sprawozdaniach, nie 
uległ poprawie. Jednak praca naukowa w oddziałach, jak wykazują sprawozdania 
pomieszczone w XXXI zeszycie Rocznika, stopniowo się rozwija. Sprawozdania 
swoje przysłały do Zarządu oddziały: Krakowski, Łódzki, Poznański i Warszaw- 
ski. Zarząd Główny zwraca się jeszcze raz z apelem do poszczególnych oddziałów 
o przysyłanie sprawozdań i o komunikowanie zmian w ruchu personalnym wśród 
członków. Często dużo kłopotów sprawia nam wyszukiwanie adresów kolegów, 
którzy zmienili miejsce zamieszkania, żeby módz im przesłać zeszyty Rocznika, 
lub okólniki Towarzystwa. 

Zarząd Główny starał się załatwić wszystkie sprawy przekazane mu przez 
Walne Zgromadzenie oraz w paru sprawach występował z inicjatywą, z której 
złoży dzisiaj sprawozdanie, 

1. Na XVIII Walnym Zgromadzeniu dnia 7. VII. 1937 w Kulparkowie wy- 
brano do Zarządu na miejsce ustępujących na trzechlecie 1937 — 1940 J. Han- 
delsmana i W. Stryjeńskieśo (ponownie). 


Zarząd ukonstytuował sie na pierwszym zebraniu dnia 29.IX, 1937: 


Prezes — Prof. J. Mazurkiewicz (1936 — 1939), 
Wiceprezes — Doc. W. Łuniewski (1935 — 1938), 
Sekr. gen. — J. Handelsman (1937 — 1940), 
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Skarbnik — J. Skrzypińska (1936 — 1939), 
Członkowie Zarządu: W. Stryjeński (1937 — 1940), 
E. Wilczkowski (1935 — 1938), 

oraz J. Nelken dorocznie, jako redaktor Rocznika. 

Ósmy członek. Zarządu, Prof. S. Borowiecki zmarł przed zebraniem Zarza- 
du dnia 8. IX. 1937. 

2. W ciągu roku sprawozdawczego Zarząd odbył 5 posiedzeń, z tych jedno 
z prof. Błachowskim, jedno z prof. Błachowskim i dr Węcewiczem z Poznania, 
jako członkami organizatorami Zjazdu Psychiatrów Polskich w Poznaniu oraz jed- 
no z dr Dereszem, jako przewodniczącym Komisji do spraw psychiatrii praktycznej. 

3. Na posiedzeniach Zarządu przyjęto 17 następujących członków rzeczywi- 
stych: Jodkowskiego, Cz. Konopkę, T. Kiersnowskiego, M. Jakubiaka, M. Giży- 
ckiego, M. Kaczyńskiego, J. Matusiaka, doc. A. Opalskiego, A. Drathównę, Za- 
młyńskieśo (wszyscy z Warszawy), L. Uszkiewicza (z Tworek), Kalwaryjskiego 
(z Brześcia n/B.), W. Winiarza (Ruda Pabianicka), Roguskiego, Łęcką-Dowżen- 
kową, Przesławską (wszyscy z Poznania) oraz Jaroszewskiego (z Owińsk). 

Z Towarzystwa ubyło 4-ch członków oraz zmarło 2-ch; wobec tego, że w ro- 
ku ubiegłym było 206 członków rzeczywistych i 2-ch członków korespondentów, 
na dzień dzisiejszy pozostaje 217 członków rzeczywistych i 2-ch członków kores- 
pondentów. 

4. W korespondencji Towarzystwa załatwiono 110 listów wchodzących i 152 
listy wychodzące oraz okólniki: 1) o wnioskach XVII Zjazdu do odnośnych władz 
i pism, 2) zaproszenia na akademię ku czci ś.p. S. Borowieckiego. W powyższe 
zestawienie nie wchodzi korespondencja załatwiana przez skarbnika oraz przez 
redaktora w sprawach redakcyjnych „Rocznika Psychiatrycznego”. 

5. Główne sprawy załatwione przez Zarząd: 

a) Zarząd Główny postanowił wnieść na XIX Walnym Zgromadzeniu na- 
stępujące sprostowania do protokółu XVIII Walnego Zgromadzenia: 
do punktu 7-go protokółu dodać — „Walne Zgromadzenie przyjęło 
jako temat główny na następny Zjazd „Omamy”*; do punktu 6-go: 
Zarząd Główny stwierdza, że jest on ujęty błędnie, ponieważ w rze- 
czywistości Zjazd powziął jednomyślnie i jednogłośnie ponowną 
uchwałę o konieczności podziału mieszanych katedr i klinik neurolo- 
giczno-psychiatrycznych w Polsce na oddzielne kliniki i katedry 
neurologiczne i psychiatryczne, zgodnie z uchwałą I Zjazdu Neurolo- 
gów Polskich we Lwowie. Oprócz tego Walne Zgromadzenie posta- 
nowiło poprzeć wniosek prof. Rothfelda w sprawie budowy klinik psy- 
chiatrycznych także w Warszawie i Poznaniu. 

b) Zarząd wnioski XVII Zjazdu odpowiednio przygotował i rozesłał do 
odnośnych władz. Zarząd otrzymał od pp. Dziekanów Wydziałów Le- 
karskich Uniwersytetów Poznańskiego i Jagiellońskiego odpowiedzi, 
że przychylają się do kwestii podziału katedr. Prezes Towarzystwa 
osobiście w tej sprawie interweniował w Min. Ośw. Publicznego. 

c) Zarząd Główny wspólnie z Polskim Tow. Neurologicznym urządził 
uroczyste akademie ku czci S. Borowieckiego i M. Rosego. Na pierw- 
szej akademii przemawiali: doc. Łuniewski, prof, Mazurkiewicz, prof. 
Orzechowski, dr Markiewicz (z Poznania) i dr Wilczkowski (odczy- 
tal przemówienie nieobecnego z powodu choroby dra Handelsmana); 
przemówienia te ogłoszone zostały in extenso w zeszycie XXXII Rocz- 


233 


nika Psychiatrycznego. Na drugiej akademii przemawiali: prof. Ko- 
nopacki, doc. Łuniewski i prof. Orzechowski. Przemówienia zostaną 
wydrukowane w Neurologii Polskiej. 

d) Zarząd Główny zajmował się parokrotnie sprawą Komisji do spraw 
psychiatrii praktycznej; członek Zarządu, W. Stryjeński, opracował 
specjalne uwagi w tej sprawie i opracował regulamin dla Komisji. 
Sprawa ta była omawiana na zebraniu Zarządu wspólnie z przewod- 
niczącym Komisji d-rem Dereszem. Zarząd zdecydował przyjąć pro- 
jekt regulaminu opracowany przez Stryjeńskiego. Projekt ten różni 
się od projektu samej Komisji. Zdecydowano przedstawić go na Wal- 
nym Zgromadzeniu. 

e) Zarząd Główny postanowił przedstawić na Walne Zgromadzenie wnio- 
sek w sprawie leczenia narkomanów, wyrażając pogląd, że racjonalne 
leczenie narkomanów może się odbywać tylko w warunkach zamknię- 
tego zakładu. 

f) Zarząd współpracował z prof. Błachowskim i d-rem Węcewiczem, jako 
organizatorami XVIII Zjazdu Psychiatrów Polskich. 

$) Na zapytanie Szwajcarskiego Tow. Psychiatrycznego w Zurichu, Za- 

rząd w odpowiedzi na ankietę tego towarzystwa stwierdza, że Polskie 

Tow. Psychiatryczne w imieniu psychiatrów polskich zgadza się na 

zorganizowanie // Międzynarodowego Zjazdu Psychiatrycznego 

w Szwajcarii w 1940. Zarząd Główny przedstawił jako delegata Pol- 

skiego Tow. Psychiatrycznego proł. J. Mazurkiewicza i proponuje je- 

go jako jednego z prezesów honorowych Komitetu honorowego Zjazdu. 

Jako tematy główne Zarząd przedstawił: 

1) Ewolucja funkcji nerwowych i psychicznych i ich dyssolucja w za- 
burzeniach psychicznych (jako referenta proponujemy prof. J. Ma- 
zurkiewicza) oraz 

2) Zaburzenia psychiczne w cierpieniach jąder podkorowych (jako re- 
ferenta proponujemy prof. S. Pieńkowskiego). 

Zarząd prosi XIX Walne Zgromadzenie o potwierdzenie tych za- 

rządzeń. 

Kontakt Towarzystwa z za granicą wyraża się prośbą dwuch dalszych 

instytucji (z Rumunii i Włoch) o przesyłanie egzemplarzy wymien- 

nych naszego organu, w ten sposób Towarzystwo wysyła 18 egzem- 
plarzy Rocznika do instytucji zagranicznych. 

i) Towarzystwo było zaproszone na Międzynarodowy Zjazd do walki 
z alkoholizmem, na XI Zjazd Higienistów Polskich, brało udział w kon- 
ferencji dyrektorów zakładów psychiatrycznych. 

j) Zarząd Główny zajmował się sprawą polskiej terminologii psychia- 
trycznej i uprosił kol. B. Kamińskiego o przygotowanie odpowiednie- 
go materiału. 

k) Zarząd Główny postanowił na przyszłość stosować art. 8 punkt b. 
Statutu względem członków niepłacących. 

l) Na posiedzeniach Zarząd załatwił szereg spraw bieżących i przysta- 
pił do opracowania regulaminu dla Zarządu i dla oddziałów. 

6. Zarząd Główny upoważnił prezesa do zajęcia się sprawą przyznania 

w roku bieżącym nagrody na najlepszą pracą psychiatryczną w 1938 roku z fun- 

duszu im. R. Radziwiłłowicza, 


h 


= 
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7. Zgodnie z art. 16 Statutu Towarzystwa ustępują w roku bieżącym człon- 
kowie Zarządu W. Łuniewski i E. Wilczkowski. Zarząd Główny z wielkim żalem 
przyjął rezygnację swojego skarbnika dra Janiny Skrzypińskiej, Na miejsce ustę- 
pujących należy wybrać 3-ch członków Zarządu. Należy również wybrać członka 
Zarządu na miejsce zmarłego prof. S. Borowieckiego. Wszyscy wybrani zostają 
na trzechlecie 1938 — 1941. 

8. Stosownie do życzenia wyrażonego na ostatnim Walnym Zgromadzeniu 
Zarząd Główny przypomina, że jako tematy główne na XIX Zjazd Psychiatrów 
Polskich w 1939 roku przedstawione są: 1) psychozy inwolucyjne i 2) opieka po- 
zakładowa. l 

Na XX Zjazd w 1940 roku Zarząd proponuje jako temat główny: Zaburze- 
nia psychiczne z zakażenia i zatruć, 


Sprawozdanie finansowe za okres czasu od 1.VII. 1937 do 1.VI. 1938 r. 


Majątek: Źródła: 
Kapitał rozporządzalny Kapitał: stan z dn. 
w gotówce 3027,19 1. VIL 1937 
Depozyt ś.p. Prof. Radzi- ; à Mur 
wiłłowicza: Niedobór za rok 1937/38 1307,59 
Akcje B. P. nomin. } 
wartości 4.800 4222,57 Fundusz $.p. Prof. Radzi- 
w gotówce 1589,37 5811,94 wiłłowicza 5811,94 


8839,13 8839,13 


Sprawozdanie z dochodów i rozchodów za czas od 1.VII. 1937 do 
1.VI. 1938 r. 


Dochody. Rozchody: 
Udziały: Koszta wydawnictwa R. 4282,80 
bieżące 1060,— 
Ekspedycja 241,70 
zaległe 400,—  1460,— R 
Składki: 
bieżące 1110,— Koszta manipul. P. K. O. 1,30 
zaległe 859,—  1969,— ; TH 
— Biurowe i administr, 335,— 
Zwrot za klisz. i odbitki 110,— 
Sprzedaż NN. Rocznika 481,60 Kasowe 116— 
Nieprzewidziane 36,61 
| A A 4084;21 Ro ar 
Niedobör za rok 1937/38 1309,79 Niedobór zeszłorocz. wydawcy 2,29 


33017 "_5367,— 


Stan depozytów ś. p. Proł. Radziwiłłowicza. 


Stan funduszu ś. p. Prof. R. Radziwiłłowicza 
na dzień 1. VII. 1937 r: 

Akcje Banku Polskiego nom. wartości 4.800 
(48 a 100 zł) 

W gotówce 


Stan funduszu na dzień 1. VI. 1938 r.: 
Akcje Banku Polskiego 
W gotówce 
wpływy: 
Kupony Akcji B. P. (48 à 8 zł) 


Ogólny stan funduszu 


4222,57 


1205,37 


4222,57 
1205,37 


384, — 


5811,94 
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5427,94 


1205,37 


384,— 


w gotówce: 


1589,37 


Sprawozdanie budżetowe za okres czasu od 1.VII. 1937 do 1.VI. 1938 r. 


Dochody: Przewidziane Faktyczne Nadwyżki Niedobory 
Saldo z roku 1936/37 4334,78 4334,78 — — 
Udziaty Kom. Wydawn. 1500,— 1460,— — 40,— 
Składki członkowskie 3000,— 1969,— — 1031,— 
Ogłoszenia w Roczniku 200,— —- — 200, — 
Zwrot za klisze i odbitki 200,— 110,— — 90,— 
Sjrzedaż oddz. NN. Rocznika 600,— 481,60 — 118,40 
Sprzedaż monografii 100,— — — 100,— 
Nieprzewidziane 1— 36,61 35,61 — 

9935,78 8391,99 35,61. 1579,40 
Niedobory — 1543,79 1543,79 — 
9935,78 9935,78 1579,40 1579,40 
Wydatki: 
Koszta wydawnictwa 5500,— 42282,80 1217,20 —- 
Wydanie zeszytu alkohol. 4000,— -= 4000, — — 
Liga Higieny Psychicznej 50, — -— 50, — — 
Ekspedycja Rocznika 100,— 241,70 — 141,70 
Powiekszenie inwentarza 50;— = S0r= — 
Wydatki biurowe i adminin. 50,— 335, — Z 285 — 
Wydatki buchalt. i inkaso 50,— 117,30 — 67,30 
Różne 100,— 388,— aa 288,— 
Saldo na rok 1937/38 35,78 3027,19 — 2991,41 
9935,78 8391,99 5317,20 3713,41 
Nadwyżki. Różnice — 1543,79 — 1543,79 
9935,78 9935,78 5317,20 5317,20 
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Preliminarz na rok 1938/39. 


Dochody: Wydatki: 
Udział Kom. Wy- Koszta Wydawn. 
dawn. -1500,— Rocznika 6500,— 
Skladki czlonkow- Liga Higieny Psy- 
skie 3000,— chicznej 200,— 
Ogłoszenia w Rocz- Ekspedycja Rocz. 300, — 
niku 100, — Powiększ. inwenta- 
Zwrot za klisze i rza 200, — 
odbitki 100,— Wydatki biurowe i 
Sprzedaż oddz. NN. administracyjne 400,— 
Roczn. 500,— Wydatki buchalte- 
Sprzedaż monografii 50,— ryjne i inkaso 200, — 
Nieprzewidziane 1,— 5251, —- Różne 100,— 7900, — 
Pozostałość na rok na- 
Gotówka w P. K. O. i Kasie 3027,19 stępny 378,19 
8278,19 8278,19 


Kapitał czynny P. T. P. wynosił w dniu 1 lipca 1937 r. 4334 zł 78 gr, odli- 
czając od tej sumy depozyt alkoholowy (4.000 zł) mieliśmy do dyspozycji 334 zł 
78 gr. Obecnie stan znacznie się pogorszył, gdyż mamy w gotówce zaledwie 3027 zł 
19 gr, zatem mamy niedoboru 1306 zł 59 śr. 

Przy uwzględnianiu depozytu alkoholowego widzimy, że depozyt musieliśmy 
naruszyć, aby móc wydać 33 zeszyt Rocznika Psychiatrycznego. 

Przy rozpatrywaniu poszczególnych pozycji widzimy, że o ile składki człon- * 
kowskie i nadal wpływają bardzo opieszale, o tyle wzrastają pozycje wydatków. 
Zainteresowanie Rocznikiem Psychiatrycznym coraz bardziej się rozpowszechnia 
tak w Polsce, jak i za granicą, powodując oczywiście większe wydatki w wydaw- 
nictwie i w innych odnośnych pozycjach. 

Wszelkie nasze odezwy do kolegów o wplacanie drobnych, ale systematycz- 


nych składek — w większości wypadków pozostają bez skutku. 
(—) Dr J. Skrzypińska 


Redaktor Rocznika Psychiatrycznego dr J. Nelken odczytał 
sprawozdanie redaktora i bibliotekarza. 


Od zeszłego Zjazdu Psychiatrów Polskich ukazały się w druku 3 numery 
Rocznika: XXXI, XXXII i XXXIII Nr XXXI zawiera przeważnie prace,, przed- 
stawione na ostatnim Zjeździe, ponadto roczną kronikę psychiatryczną, sprawo- 
zdania z odbytego Zjazdu i Walnego Zgromadzenia, bibliografię za rok ubiegły 
oraz sprawozdania z oddziałów. Numer ten zawiera dwa obszerne sprawozdania 
z odbytych zjazdów — z II międzynarodowego Zjazdu Higieny Psychicznej w Pa- 
ryżu i XXI Międzynarodowego Kongresu Przeciwalkoholowego w Warszawie. Dwa 
krótkie wspomnienia pośmiertne zmarłych członków Komitetu Redakcyjnego Rocz- 


237 


nika i zasłużonych członków Towarzystwa — profesoröw Stefana Borowieckiego 
i Maksymiliana Rosego zakończają ten numer. 

Zeszyt XXXII poświęcony jest pamięci zmarłego profesora Stełana Boro- 
wieckiego. Zawiera on przemówienia o nim wygłoszone na wspólnej akademii ku 
jego czci Polskiego Towarzystwa Neurologieznego oraz Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego w Warszawie, oraz sprawozdanie z akademii w Poznaniu, urzą- 
dzonej przez Dziekana i Radę Wydziału Lekarskiego Uniw. Poznańskiego, fotogra- 
fie zmarłego oraz medalion na tablicy pamiątkowej. Druga część zeszytu tworzy 
fragment ostatniej, niedokończonej i nieopublikowanej pracy prof. Borowieckiego 
pod tytułem „Lęki sytuacyjne Prusa". Kilka słów od Redakcji Rocznika kończy 
ten numer. 

Wreszcie ostatni numer XXXIII, wydany bezpośrednio przed tym Zjazdem 
jest kolejnym numerem pod wzślędem treści niejednolitym. Zawiera ponadto, jak 
zwykle roczną kronikę psychiatryczną i bibliografię, 

Stan biblioteki od czasu ostatniego Zjazdu nie uległ zasadniczej zmianie. 
Pisma i książki, nadesłane do Redakcji są notowane na końcu każdego numeru. 
Rocznik otrzymuje 23 pisma polskie, biuletyn Lek. Ajencji Prasowej i Biuletyn 
Instytutu Higieny Psychicznej; 2 pisma czeskie, 1 rumuńskie, 1 hiszpańskie i 1 so- 
wieckie. Nadesłane książki i odbitki nie przekraczają liczby 10. Ruch w bliblio- 
tece jest minimalny. 


5. Przewodniczący Komisji Rewizyjnej dyr. dr Fuhrman od- 
czytał sprawozdanie Komisji Rewizyjnej, stawiając wniosek udziele- 
nia absolutorium Zarządowi, co też zostało przyjęte przez aklamację. 
Przyjęto też budżet na rok 1938/39. 


Wedle zamknięcia księgi głównej i ksiag podręcznych z dnia 28 maja 1938 r. 
stwierdza się stan kasy w kwocie zł 7535,30, z tego w P. K.O. zł 4508,11 i gotów- 
ką zł 3027,19. 

Po zbadaniu 11-miesięcznej działalności Polskiego Towarzystwa Psychia- 
trycznego na podstawie sprawozdania p. Sekretarza generalnego Komisja Rewi- 
zyjna stwierdziła, że działalność Zarządu Głównego w wymienionym okresie była 
po linii założeń Statutu i poleceń Walnego Zgromadzenia. 

Uwzględniając wyżej przytoczone wyniki Komisja Rewizyjna stawia wnio- 
sek na udzielenie absolutorium Zarządowi Głównemu Polskiego Towarzystwa Psy- 
chiatrycznego. 


(—) Fuhrman, (—) Bednarz, (—) Łapiński 


6. Dr Handelsman w imieniu Zarządu Głównego zgłosił nastę- 
pujące wnioski: 

I. Zarząd Główny prosi o wyrażenie zgody na zgłoszony udział 
Pol. Tow. Psych. w II Międzynarodowym Zjeździe Psychiatrycznym 
w Szwajcarii, przy czym jako delegata przedstawił prof. Mazurkie- 
wicza i zaproponował go jako jednego z prezesów honorowych Ko- 
mitetu Honorowego Zjazdu. 
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IL Zarząd Główny postanowił przedstawić wniosek w spra- 
wie leczenia narkomanów, wyrażając pogląd, że racjonalne leczenie 
narkomanów może się odbywać tylko w warunkach zamkniętego za- 


kładu. 


III. Zarząd Główny proponuje zatwierdzenie przedstawionego 
projektu regulaminu „Komisji dla Spraw Psychiatrii Praktycznej“. 


Projekt regulaminu Komisji do spraw psychiatrii praktycznej (według zmian 
proponowanych przez dra Stryjeńskiego). 

1. Komisja nosi nazwę „Komisja do spraw psychiatrii praktycznej przy 
Zarządzie Głównym P. T. P.", nazywana w dalszym ciągu regulaminu: Komisja. 

2. Komisja działa jako organ doradzczy i opiniodawczy Zarządu Głównego 
pod jego kierownictwem. 

3. Zadaniem Komisji jest rozważanie zagadnień związanych z zapobiega- 
niem chorobom psychicznym oraż z organizacją leczenia i opieki nad psychicznie 
chorymi w Polsce. 

4, W szczególności do zadań Komisji należy: 

a) opiniowanie projektów praw i zarządzeń władz centralnych przeka- 
zanych do zaopiniowania przez Zarząd Główny; 

b) opracowywanie oraz opiniowanie z własnej inicjatywy Komisji ta- 
kichże projektów i przedstawianie ich Zarządowi Głównemu; 

c) zbieranie danych dotyczących położenia psychicznie chorych w Pań- 
stwie oraz warunków pracy i wynagrodzenia lekarzy i personelu za- 
trudnionego w zakładach i instytucjach psychiatrycznych; 

d) opracowywanie w porozumieniu z zainteresowanymi wytycznych do 
regulaminów i przepisów normujących życie wewnętrzne tych za- 
kładów; 

e) wszelkie inne sprawy z zakresu psychiatrii praktycznej. 

5, Komisja składa się z 5-ciu członków wybieranych przez Walne Zgroma- 
dzenie P. T. P. z pośród członków Towarzystwa na okres jednego roku. 

6. Komisja może tworzyć Sekcje, w skład których wchodzi przynajmniej 
2-ch członków Komisji. — Do Sekcji może Komisja powołać, w porozumieniu z Za- 
rządem Głównym, dowolną ilość członków. 

7. Komisja wybiera na pierwszym posiedzeniu po Walnym Zgromadzeniu 
Towarzystwa Przewodniczącego i Sekretarza oraz ich zastępców. 

8. Uchwały Komisji zapadają zwykłą większością głosów i są ważne, o ile 
w jej posiedzeniu weźmie udział przewodniczący (zastępca) i ponadto przynaj- 
mniej 3-ch członków. 

9. Przewodniczący (zastępca) Komisji reprezentuje ją wobec Zarządu Głów- 
nego, zawiadamia Zarząd Główny o pracach Komisji i Sekcji oraz o ich posiedze- 
niach, na które Zarząd Główny może przysyłać swego delegata. 

10. Uchwały Komisji są protokółowane i przekazywane Zarządowi Główne- 
mu do zatwierdzenia, 

11. Wydatki związane z pracami Komisji są pokrywane z budżetu Zarządu 
Głównego, o ile preliminarz Zarządu Głównego taką pozycję przewiduje. 

12. Komisja składa roczne sprawozdanie ze swej działalności w ramach 
sprawozdania Zarządu Głównego. 
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W dyskusji nad pierwszym wnioskiem zabrał głos prof. Grzy- 
wo-Dąbrowski, popierając wniosek. Poza tym nikt głosu nie zabierał 
i wniosek został przyjęty. 

Nad drugim wnioskiem rozwinęła się ożywiona dyskusja, w to- 
ku której przemawiali: dr Naramowski, dyr. Deresz, dr Handelsman, 
dr Łapiński, prof. Mazurkiewicz, dr Nelken, doc. Łuniewski i dyr. 
Bielawski. Po dyskusji, w czasie której mówcy na ogół wypowiadali 
się przeciw wnioskowi, został on przez Zarząd wycofany. 

Odnośnie wniosku trzeciego, odczytany poprzednio projekt re- 
gulaminu został przyjęty bez dyskusji. 

7. Jako tematy na XIX Zjazd Psychiatrów Polskich w roku 
1939 ustalono na wniosek Zarządu tematy następujące: 1) psychozy 
inwolucyjne, 2) opieka pozakładowa. Na XX Zjazd w 1940 r. ustalo- 
no na razie jeden temat, a mianowicie: „Zaburzenia psychiczne z za- 
każeń i zatruć". 

8. Na zaproszenie dyr. Deresza jako miejsce Zjazdu w 1939 r. 
ustalono Choroszcz. 

9, Na miejsce ustępujących członków oraz zmarłego $. p. prof. 
Borowieckiego zostali wybrani przez aklamację: prof. Zieliński, dr 
Malinowski, oraz ponownie doc. Łuniewski i dyr. Wilczkowski. 

10. Do Komisji Rewizyjnej zostali wybrani również przez akla- 
mację: dr Jełowicki, dr Szpakowski i dyr. Węcewicz. Redaktorem 
„Rocznika Psychiatrycznego" został nadal dr Nelken, wydawcą dr 
Handelsman. 

11. Na wniosek dyr. Deresza przystąpiono do wyboru 5-ciu 
członków Komisji do spraw psychiatrii praktycznej. Jako kandyda- 
tów podano: dyr. Deresza, dyr. doc. Falkowskiego, dyr. Szymańskie- 
go, dyr. Stryjeńskiego, dyr. Bielawskiego, dyr. Bednarza, dr Zającz- 
kowskiego, dyr. Wilczkowskiego i dyr. Ratkę. Po zrzeczeniu się części 
kandydatów ich mandatów, przewodniczący zarządził głosowanie taj- 
ne, na podstawie którego Komisja ukonstytuowała się jak następuje: 
dyr. Deresz, dyr. Stryjeński, dyr. Bednarz, dyr. Bielawski i dyr. Szy- 
mański. 

Dr Pająk zgłosił wniosek o uchwalenie „gotowości Polskiego 
Towarzystwa Psychiatrycznego do wzięcia udziału we wszystkich 
pracach i poczynaniach w związku z obroną Państwa". Po dyskusji 
postanowiono przekazać wniosek Zarządowi Głównemu, który go 
przepracuje w porozumieniu z dr Pająkiem. 

Dr Korzeniowski zgłosił wniosek następującej treści: Zjazd wi- 
ta z uznaniem dotychczasowe prace Ministerstwa Sprawiedliwości 
w kierunku oparcia walki z przestępczością na wskazaniach biologicz- 
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no-psychiatrycznych i wyraża nadzieję, że i nadal Minin. Sprawiedli- 
wości będzie pozostawało w tej dziedzinie w kontakcie ze światem 
psychiatrycznym. Wniosek ten został przyjęty. Dyr. Deresz zgłosił 
'wniosek, aby wezwać Zarząd do wystąpienia wobec czynników de- 
cydujących w sprawie walki z alkoholizmem. Chodzi mianowicie 
o przeciwstawienie się z jednej strony nieświadomej może, ale bardzo 
niebezpiecznej propagandzie alkoholizmu w audycjach radiowych, 
wyrażającej się przedstawieniem pijackich scen w programach humo- 
rystycznych lub tp., z drugiej o przeciwstawienie się wypuszczaniu 
przez Państw. Monopol Spirytusowy małych buteleczek wódki, które 
wskutek swej taniości, łatwo są dostępne szerokim rzeszom, a stają 
się coraz bardziej popularne, co znalazło swój wyraz w zachęcających 
nazwach tych buteleczek. W dyskusji nad tym wnioskiem zabierali 
głos doc. Łuniewski, dyr. Stryjeński i prof. Grzywo-Dąbrowski. Ten 
ostatni zaproponował, aby sprawę tę Polskie Tow. Psychiatryczne po- 
ruszyło u odnośnych władz wspólnie z Tow. medycyny sądowej i kry- 
minologii, które właśnie wkrótce ma się zebrać na swym Zjeździe, co 
ułatwiłoby powzięcie takiej uchwały. Walne Zgromadzenie przyjęło 
wniosek dyr. Deresza z proponowanym przez prof. Grzywo-Dąbrow- 
skiego uzupełnieniem. 

12. Przewodniczący zamknął Walne Zgromadzenie, dziękując 
obecnym za udział w obradach. 


(—) Dr T. Kiersnowski (—) Dr W. Drożdż 


SPRAWOZDANIA Z DZIAŁALNOŚCI ODDZIAŁÓW 
POLSKIEGO TOW. PSYCHIATRYCZNEGO. 


SPRAWOZDANIE ODDZIAŁU ŁÓDZKIEGO ZA R. 1937/38. 


Oddział liczy 20 członków. Przewodniczący — Dyr. M. Siemionkin, sekre- 
tarz — S, Słomczyński. W roku sprawozdawczym odbyły się 2 posiedzenia w Szpi- 
talu „Kochanöwka" z następującym porządkiem dziennym. 


Dn. 20. IX. 1937 r.: 


M. Siemionkin: Wyzwolenie nieuświadomionego kompleksu pod wpływem alkoholu 
S. Słomczyński: O wartości klinicznej odczynów koloidowych. 

W. Zalewski: Demonstracja chorego. 

M. Kalińska: Demonstracja chorego. 


Dn. 13. III. 1938 r.: 


W. Zalewski: O współczesnych metodach leczenia schizofrenii. 
M. Kalińska: Demonstracja chorych. 
S. Słomczyński: Demonstracja chorych. 


Sekretarz: 


Dr. St. Słomczyński 


SPRAWOZDANIE ODDZIAŁU WARSZAWSKIEGO 
POLSKIEGO TOW. PSYCHIATRYCZNEGO. 


Oddział Warszawski liczy obecnie 98 członków. 

Posiedzeń naukowych odbyło się 10, w tym dwa w Państw. Szpitalu w Twor- 
kach, jedno w Instytucie Higieny Psychicznej, reszta zaś w Klinice Psychiatrycz- 
nej U, J. P. 

Jedno z tych posiedzeń poświęcone było uczczeniu 50-lecia pracy psychia- 
trycznej dra med. L. Bobrowskiego. Wygłoszono 14 odczytów, dokonano omówienia 


16 
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lub pokazów 17 przypadków, były również 2 pokazy anatomiczne. Frekwencja 

obecnych na posiedzeniach wahała się od 23 do 65 osób, wynosiła średnio około 

42 osób. W dyskusji zabierało głos od 2 do 22 osób na jednym posiedzeniu. 
Posiedzenia oddziału były następujące: 


Dn. 24. XI. 1937 r.: 


1. M. Kaczyński: Pokaz 2 przyp. przewlekłych psychoz pośpiączkowych. 
2. A. Opalski: Uwagi ogólne nad objawami neurologicznymi w niedocukrzeniu 
insulinowym oraz o nowych objawach niedocukrzenia. 


Dn. 19. XII. 1937 r.: 


Posiedzenie celem uczczenia 50-lecia pracy psychiatrycznej dra L. Bobrowskiego. 
Przemówienia wygłosili: dr J. Handelsman, dr W. Łuniewski, prof. J. Ma- 
zurkiewicz i dr D. Ryniewicz. 


1. Z. Messing: Przypadek choroby Schildera (pokaz anatomiczny). 

2. J. Krassowska: Przypadek zaburzeń psychicznych przy porażeniu lewostron- 
nym z afazja, 

3. S. Miller: Analiza fizjologiczna kilku przypadków afazji. 


> 


E. Steffen: Przypadek sądowy natręctwa myślowego. 
Dn. 19.1.1938 r.: 


1. K. Dabrowski: Co to jest higiena psychiczna. 

2. W. Winiarz: Działalność Instytutu Higieny Psychicznej oraz demonstracja 
dwóch przypadków trudności wychowawczych i psychopatii u dzieci. 

3. A. Mitrinowić: Demonstracja przypadku jąkania. 


Dn. 9. II. 1938 r.: 


1. B. Kaminski: Terminologia psychiatryczna. 

2. T. Kiersnowski: Przypadek alkoholizmu z acetonemia. 

3. C. Konopka: Pokaz przypadku śpiączki insulinowej trwającej 3 tygodnie, 
4. B. Kamiński: Obrazy obłędu (kazuistyka). 


Dn. 2.III. 1938 r.: 


1. E. Wilczkowski: O istnieniu psychochemicznych reakcyj we krwi u ludzi i za- ` 
chowaniu się ich u chorych psychicznie. 

2. S. Deresz: Na marginesie sprawy repatriacji psychicznie chorych obywateli 
polskich z Francji. 


Dn. 23. III. 1938 r.: 


1. E. Herman i D. Wdowiński: Ostra psychoza majaczeniowa w przebiegu guza 
kąta mostowo-móżdżkowego. 

2. F. Kaczanowski: Cztery przypadki sądowe zaburzeń psychicznych w stward- 
nieniu rozsianym (odczyt z pokazem). 
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Dn. 27. IV. 1938 r.: 


1. G. Bychowski, J. Wajsberg i Wł. Kamiński: Cholesteryna w stanach depre- 
syjnych. 
2. B. Kamiński: „Drzewo genealogiczne" w psychiatrii. 


Dn. 18. V. 1938 r.: 


1. Z. Dreszer: Ukrwienie mózgu w obrazie mikroskopowym. 
2. W. Kamiński i L. Wolłson: Morfologia szpiku kostnego i kości u psychicznie 
chorych. 


Dn. 26. VI. 1938 r.: 


1. J. Gallus: Przypadek paranoi. 

. E. Steffen: Z kazuistyki sądowo-psychiatrycznej. 

3. L. Uszkiewicz: Przypadek schizofrenii paranoidalnej o długotrwałym przebiegu 
z pomyślnym wynikiem. 

4. Z. Messing: Drugi przypadek choroby Hallervordena Spatza. 

5. J. Krassowska: Przypadek narkotyzowania się odwarem ze słomy makowca. 


Dn. 12. X. 1938 r.: 


1. G. Bychowski: O pewnych zaburzeniach w obrazie własnego ciała. 
2. Sprawozdanie sekretarza i wybory nowego Zarządu O. W. 


Wybrani: przewodniczący — J. Handelsman; zastępca przewodniczącego — 
H. Jankowska; sekretarz — M. Kaczyński. 


KOMUNIKAT SUBSKRYPCYJNY 
POLSKIEGO INSTYTUTU BADAŃ MÓZGU. 


„We wrześniu br. nakładem Polskiego Instytutu Badań Mózgu wydana zo- 
stała pierwsza część badań nad mózgiem Marszałka Józefa Piłsudskiego wyko- 
nanych przez prof, Maksymiliana Rosego w Wilnie. Część ta obejmuje opis ma- 
kroskopowy kory mózgowej i móżdżku, tudzież pomiary makroencephalometrycz- 
ne. Do książki dołączony jest atlas o wymiarach 36 X 51 cm, zawierający 35 tablic 
z 67 oryginalnymi zdjęciami fotograficznymi. 

Na nakład dzieła, który obejmuje ograniczoną liczbę egzemplarzy, Komi- 
tet wydawniczy rozpisuje subskrypcję. Cena książki i atlasu wynosi łącznie 
zł 300,—, które wraz z kosztami przesyłki należy opłacić po przyjęciu zgłoszenia 
przez Komitet. r 

Zgłoszenia kierować należy do dnia 31. XII. 1938 r. do Polskiego Instytutu 
Badań Mózgu w Wilnie, ul. Letnia 5". 


PISMA I KSIĄŻKI NADESŁANE DO REDAKCJI 

Medycyna — W. Czas. Lek. — Lek. Polski — Nowiny Społ. Lek. — Zagad- 

nienia Rasy — Czas Sąd. Lek. — Lekarz Kolejowy — Lekarz Wojskowy — Prze- 

gląd Dermatologiczny — Kronika Dentystyczna — Wiadomości Terapeutyczne — 

Prasa Lekarska — Medycyna Praktyczna — Medycyna Współczesna — Biologia 

Lekarska — Therapia Nova — Medycyna i Przyroda — Wiadomości Lekarskie — 

Wiedza Lekarska — Bratislavske Lekarske Listy — Revue v Neurologii a Psy- 

chiatrii — Apteka dla lekarzy — Apteka dla wszystkich — Ruch przeciwgruzli- 

czy 1938 r., Z. I. — Kwartalnik Psychologiczny T. X. Z. 1 — 2. — Elektrotoniczes- 

koje wozstanowlenie fizjołogiczeskich funkcij, — Trudy Instituta po izuczenju mo- 

zga B. M. Bechterewa — Revista de Psicologia et Pedagogia, 1938 V. V. N 17, — 

Komitet Budowy Pomnika Poległych Członków Służby Zdrowia, Sprawozdanie — 

Biuletyny Lek. Ajencji Prasowej — Bulletin de la Societć Roumaine de Neurolo- 

gie, Psychiatrie, Psychologie et Endocrinologie, 1937, N 1, — Biuletyn Instytutu 

Higieny Psychicznej R. 1, N 1, W-wa 1938 — Centralnyj Referatiwnyj Medicin- 

skij Żurnał T. XX, Cz. 2, 1937. — Eugenika Polska R. III. Z. I. — Endokrynologia 

Lekarska R. III. Z. I, — Sowietskaja Psichonewrołogia 1938 NN 1, 2, 3. — Journ. 

of. N. and M, Dis. 1938. 

R. Radlińska — Bibliografia pracy społecznej. W-wa, 1929. | 

Sprawozdanie z II Międzyn. Konferencji Służby Społecznej we Frankfurcie n/M. 
1932 r. W-wa, 1933. 

S. Helena Leśniewska — Dokształcanie wychowawców zakładów opiekuńczych. 

G. Simon — Ideologiczne podstawy kompetencji państwa, samorządu i inicjatywa 
społecznej. W-wa, 1928. 

Służba społeczna w Polsce. — Komitet Polski Międzyn. Konferencji służby spo- 
łecznej. W-wa, 1928. 

R. Markuszewicz — Od sadomazochizmu do popędu śmierci. Poznańskie Tow. 
Psychol. 1938. 

B. Sychta ks. — Z zagadnień duszpasterstwa psychiatrycznego. Pelplin, 1938. 
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Stefan Błachowski. Sur la nature des hallucinations. 


Prenant pour point de départ les recherches de Jaspers con- 
cernant les hallucinations et pseudo-hallucinations, l'auteur examine 
les critères qui permettent de discerner les premières des secondes, 
en insistant notamment sur le critère de la „corporalitć' (Leibhaftig- 
keit) respective „vision imagće' (Bildhaftigkeit) et celui de la „loca- 
lisation dans l'espace objectif", respective de la „localisation dans 
l'espace subjectif”. Cette analyse le conduit aux résultats suivants. 


On appelle „hallucinations* des phénomènes psychique com- 
plexes, où l'on peut distinguer 1-0 des représentations (images ou 
idées sans images) et 2-0 des jugements faux qui tendent à faire croire 
que les objets représentés ont une existence réelle dans l'espace ob- 
jectif, qu'ils sont localisés dans le monde extérieur. Les pseudo-hallu- 
cinations se distinguent des hallucinations vraies en ce qu'on n'attri- 
bue point aux objets représentés une existence réelle et qu'on ne les 
situe point dans l'espace objectif du monde extérieur. D'autre part, 
elles se distinguent des représentations ordinaires par le plus haut 
degré de vivacité et la multitude des détails imaginés. Suivant cette 
interprétation, les représentations eidétiques seraient des pseudo- 
hallucinations. Le passage des hallucinations fausses aux hallucina- 
tions vraies (et vice-versa) s'effectue dans le domaine des processus 
purement intellectuels, celui des pensées et des convictions. 


247 


J. Dretler. Considérations méthodologiques sur une théorie des 
hallucinations. 


1) Apres avoir analysć les donnćes que nous possedons dans le 
domaine de la psychopathologie des hallucinations et après l'examen 
des rapports particuliers existant entre les phénomènes morbides dits 
hallucinations ainsi qu'entre ces phénomènes et d'autres symptômes 
psychopathologiques, — il nous apparait nettement que les méthodes 
psychopathologiques actuelles ne donnent nulle possibilité de créer 
une théorie des hallucinations qui soit vraiment parfaite. 

2) Avant que d'entreprendre un examen detaillé des phéno- 
mènes de I'hallucination il est nécessaire (ou plutôt on doit envisager 
comme tel) de vérifier le sens général des dires des malades, et sur- 
tout de s'orienter en vue de savoir si les dires des malades ne témoi- 
gnent de rien d'autre que de l'existence de cette classe de phénomènes 
que nous avons dénommée hallucinations. 

3) La nécessité de cet examen apparait pleinement une fois pris 
en considération les problèmes sémantiques qui ont pour la psycho- 
logie, et plus particulièrement pour la psychopathologie, une impor- 
tance considérable; ces conceptions établissent la dépendance réci- 
proque du tableau de la réalité et de l'apparât des idées appliqué à la 
description du tableau de cette réalité. Avant d'aborder l'examen de 
l'attitude du malade en face d'un phénomène vécu par lui, il est né- 
cessaire de constater si un énoncé du dit malade définit le même phé- 
nomène que l'énoncé semblable d'un individu sain. Chaque énoncé 
d'un malade, énoncé individuel et non réitérable doit être „traduit“ 
en proposition protocolaire à signification inter-individuelle (,,Proto- 
kollsatz' de Carnap), et c'est seulement sous cette forme là qu'il peut 
se trouver à la base de nouveaux examens. 

4) Les essais faits conformément aux indications méthodologi- 
ques assez rigoristes prouvent que la „traduction” dont il vient d'être 
question est en principe possible dans une grande partie de cas. Ce 
travail est facilité par la faculté que possède la psychique d'un schi- 
zophrénique (et dans ce travail nous n'envisagons que les vécus hallu- 
cinatoires dans cette maladie), de se servir aussi bien de son propre 
langage morbide que du langage dont l'apparât des idées possède une 
signification inter-individuelle, reconnue par les individus sains. Il 
résulte de ces examens que pas tous les énoncées contenant des mots 
en rapport d'idées aux vécus sensoriels prouvent réellement l'exitence 
d'un vécu hallucinatoire ou — inversement — que nombre d'énoncés 
où manquent des termes signifiant un vécu sensoriel, témoignent 
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(comme le prouvent leurs ‚traductions' en langue objective) de l'exi- 
stence d'un vécu hallucinatoire. 

5) La formations des vécus hallucinatoires en propositions pro- 
tocolaires permet de poursuivre le travail qui consiste en deux demi- 
expériences, absolument nécéssaires pour l'examen synthétique et no- 
tamment en création de la classe des conténus des idées et de la clas- 
se des stimulants (v. les recherches de Renquist-Reenpda). Mes expé- 
riences propres conduites dans ce sens m'on convaincu que la classe de 
contenus des idées ne se laisse pas créer pour les vécus hallucina- 
toires. 

6) La classe des stimulants ne se laisse pas crćer non plus et du 
moment que nulle implication entre cette première et cette dernière 
classe n'est possible, il en résulte que, premièrement, les vécus hallu- 
cinatoires sont des phénomènes hétérogènes et, secondairement, qu'à 
un vécu hallucinatoire manquent les éléments sensoriels malgré que 
les énoncés des malades semblent prouver le contraire. 

7) Si on examine les raisons pour lequelles les méthodes appli- 
quées dans ce domaine ne mènent pas à bon fin, on voit — que ceci 
a lieu, à cause du fait de l'impossibilité, de se servir d'un „mósurage 
métrique” dans la classe des vécus hallucinatoires plus spécialement 
(et en psychopathologie en général). Cette impossibilité a pour résul- 
tat la non-réussite de tout essai d'ordonner ces phénomènes à l'aide 
de la méthode de „classification métrique (v. les recherches de Hem- 
pel et Oppenheim). A sa place il est nécessaire d'introduire la mé- 
thode d'ordonnance (,,Ordnungsméthode” de Carnap) qui d'ailleurs est 
bien plus complete que la méthode de „classification métrique”. La 
méthode d'ordonnance tache de créer des rapports et des rélations 
entre des variables, — et à la place de la question: le malade a-t-il des 
hallucinations ou n'en a-t-il pas? — pose cette autre: jusqu'à quel 
point (ou: à quelle degré) le malade vit ses hallucinations. Mes re- 
cherches propres, ont pris en considération les restriction de nature 
sémantique, — ont prouvé que en réalité les malades savent graduer 
les vécus hallucinatoires et former d'après leurs intensité, des echelles 
peu claires — encore — pour l'investigateur. On peut cependant s'at- 
tendre à ce que l'application de cette méthode nous permet de connai- 
tre plus à fond les vécus hallucinatoires d'un schizophrénique. 


M-me Halina Jankowska. (Varsovie, Hôpital St. Jean) — 
Eidétisme et hallucinations. 


L'auteur considère l'eidetisme d'après E. R. Jaensch comme une 
phase évolutive au cours de l'onto — ou phylogenèse. 
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En faveur de cette conception plaident des faits suivents: 

1. Le grand pourcentage des eidetiques parmi les enfants; 

2. Les résultats des investigations de Roessler, qui indiquent, 
que le pourcentage des eidétiques chez les enfants agés de 6-7 ans est 
plus grand, que chez les enfants plus agés. 

3. Diminution de cette faculté à mesure de développement de 
la pensée abstraite. 

4. „La structure eidetique de la conscience” de l'homme primi- 
tif, demontré par Jaensch à base de traveaux de Levy Bruhl, Living- 
ston et autres. 


5, Enfin le sujet de cet article — le fait des manifestations des 
hallucinations dans les étâts de regression psychique, comme un de 
ces phénomènes. 


D'autre côté l'auteur est décidément contre l'idée de Jaensch 
que l'image eidétique soit une unité indifférenciée de laquelle deverait 
se développer d'un côté la pérception et de l'autre la représentation. 
Elle croit que l'évolution et la différenciation considère exclusivement 
l'acte de représentation, que notamment les images eidétiques sont 
une forme primitive de la représentation. 

Les représentations formées chez les adultes ont leur charactè- 
re phénomènologique bien différent; il dépend de la différente propor- 
tion de l'élément sensoriel. Il prédomine, ou même quelquefois domine 
exclusivement dans les images eidétiques auprès desquelles l'élément 
intellectuel (de la représentation d'après Goldstein) est minime ou 
presque n'existe pas. 

Au cour du développement l'élément sensoriel se réduit plus ou 
moins perdant au premier rang le pouvoir de projeter l'image dans 
l'espace des perceptions objectives. Cet élément sensoriel reparait de 
nouveau avec son intensité primordiale dans les étâts morbides sous 
formes des hallucinations. 


L'auteur juge les deux phénomènes: les hallucinations et les 
images eidétiques (ZE) comme analogues au point de vue phénomèno- 
logique. 

La différence principale et presque unique-c'est leur position 
génétique dans le complex des phénomènes psychiques. 

Les autres points différenciels ne sont pas costants et remar- 
quables. La subjectivité du phénomène eidetique trompe bien des fois. 
L'auteur cite plusieurs exemples sur ce sujet et elle considère la sub- 
jectivité non comme un trait du phénomène, mais comme le résultat 
du jugement d'une saine mentalité. 
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Enfin le rapport du sujet des ZE au contenu des représentations 
conscientes et présentes, tant que la conscience que les ZE sont ou 
peuvent être evoquées volontèrement sont aussi des signes, qui quoi- 
que paraissent souvent sont loin de paraître toujours. 

On a l'impression que de même, que dans l'évolution de la re- 
présentation le composant sensoriel diminue graduellement perdant 
au premier rang la capacité de projeter les images dans l'espace ob- 
jective, gardant encore la plasticité de la représentation qui a donc 
lieu dans le champ visuel intérieur et reduisant ensuite ce composant 
dans un grand dégré, — dans les états morbides, ou physiologiques de 
la conscience restreinte l'intensité regressive du composant sensoriel 
peut paraître dans différents degrés et c'est de cette circonstance évi- 
demment que dépend le phénomène de la projection des images dans 
l'espace objective. 

En conséquence l'auteur croit, qu'il n'existe pas de différence 
essencielle parmi les hallucinations vrais et les pseudohallucinations; 
que cette différence dépend de l'intensité de la regression, concernant 
les représentations sur la ligne: les représentations developpées au 
prédominence de l'élément intellectuel, à travers les représentations 
caractérisées par un composant sensoriel accentué, mais non projetées 
dans l'espace objective - jusqu'aux représentations primitives — qui 
sont eprouvés comme perception dans l'éspace objective. 

Bien conçu, que l'étât générale de la pérsonnalité qui éprouve 
ces phenomènes parmi d'autres décide leur caractère et surtout leur 
objectivité. 


M. Bornsztajn. Les hallucinations et le changement de la 
personnalité. 

a) Les hallucinations n'entrent en scène que dans les psychoses 
où la personnalité subit un changement. Dans les psychoses qui ne 
sont que l'éxacerbation du charactère prépsychotique, or qui ne sont 
que l'évolution du personnage prépsychotique les hallucinations font 
défaut. 

b) Les hallucinations possèdent une différente valeur biologique 
tant qu'aux rélations du personnage avec l'ambiance. Au plus haut 
degré dans l'hierarchié des hallucinations faut-il mettre les hallucina- 
tions de l'oue, les hallucinations verbales, parce qu'elles sont liées au 
langage qui est l'instrument principal pour s'entendre avec l'ambiance. 
Les autres hallucinations comme les hallucinations visuelles, les hallu- 
cinations du goût, de l'odorat „de toucher” occupent les dégrés plus 
bas en sens biologique. 
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c) De cause les hallucinations verbales n'e se produisent que 
dans les cas où la personnalité est soumise au changement profond, 
c'est à dire, au changement qui répresente une regression aux stades 
infantiles qui se caractérisent justement par une rélation pas précise 
au monde extérieur grâce à quoi existe la possibilité de la projection 
et la foi dans la réalité des hallucinations, en un mot, quand nous 
avons affaire à la personnalité schizophrénique. 

d) Les autres hallucinations reproduisent dans les cas, où le 
changement de personnalité est d'un autre type, c'est à dire, dans les 
psychoses du type organique, où le changement se produit à cause 
d'une confusion mentale ou d'un état crépusculaire ou à cause d'une 
diminution des facultés intellectuelles. 

e) Mais nous connaissons des cas des psychoses organiques ou 
nous rencontrons des hallucinations verbales. Il faut les cas pareils 
entendre dans le sens que le changement de la personnalité a soubi 
un approfondissent dans le sens d'une schizophrénisation. 


J Handelsman. Quelques observations concernant les hallu- 
cinations dans les affections organiques du système nerveux central. 

L'auteur n'étudie que la question des hallucinations visuelles, et 
celles-là seulement, dans certaines affections organiques du système 
nerveux central, comme les tumeurs cérébrales, la cysticercose, les 
cas dénommés en général comme encéphaloses psychotiques (sclérose 
en plaques, troubles psychiques dans l'anémie pernicieuse etc.). 

L'auteur base son travail sur l'étude de ses propres cas, d'ćcrits 
en partie avec la collaboration du Dr Messing, étude controlée par des 
investigations anatomiques, ainsi que sur des cas encore non publiés. 
Il s'appuie sur la bibliographie de la question, principalement sur les 
travaux de Schröder, Baruk, Henschen, Mourgue, H. Ey et Rothield. 
L'auteur confirme que dans une série d'affections organiques du systè- 
me nerveux central, l'on observe de temps en temps des accès d'hallu- 
cinations visuelles combinées, a caractére scénique, indépendamment 
de l'état psychique général (comme trouble de la conscience, états déli- 
rants, états crépusculaires, convulsions épileptiques etc.). Ces hallu- 
cinations sont surtout observées au cours de tumeurs de la région 
temporale et pariéto-occipitale, plus rarement au cours des troubles 
psychiques dans la sclérose en plaques et l'anémie pernicieuse. L'au- 
teur n'a point observé des accès d'hallucinations dans la cysticercose 
cérébrale, 

L'auteur constate que les hallucinations visuelles combinées, en 
tant que symptomes isolés, peuvent être conditionnées par des altéra- 
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tions organiques locales; les cas du domaine des encéphaloses psycho- 
tiques, oü nous cherchons toujours des agents toxi-infectieux, ces 
agents, produisant une action excitante du systeme nerveux central 
et agissant sur le conscient du malade, jouent un röle tres important 
dans la génèse de ces hallucinations. 


M. Zieliński. Les psychoses confusionelles de desintoxication. 


On connait assez bien les délires aigus pendant la cure de désin 
toxication (morphine, alcool). Ils durent en général quelques jours et 
ils se caractérisent surtout par les troubles de la conscience (l'illusion, 
l'hallucination, la dćsorientation). J'observais des psychoses de dé- 
sintoxication (morphine) qui duraient plusieurs mois, dont la struc- 
ture psychologique présentait des traits cliniques très intéressants. 
Le début de ces psychoses de désintoxication consiste en un état con- 
fusionel auquel se range un syndrôme schizophrénique d'une longue 
durée. La ressemblance à une psychose schizophrénique est marquante 
mais le cours de la convalescence nous permet constater que ses symp- 
tômes caractéristiques sont soutenus par le délire, bien qu'ils déri- 
vent de la constitution schizoïde de ces malades. 


J. Nelken. Hallucinations et psychogénie. 


La guerre mondiale avec ses épidémies psychiques en masse et 
plusieurs troubles psychogènes nous contraigne de vouloir nous 
orienter dans cette matière moderne et récente si riche, ainsi que de la 
comparer avec les troubles des siècles passés. Des visions, des voix, 
des révélations éveillent notre attention sur le rôle du caractère spé- 
cifique des hallucinations dans les troubles psychiques de ce genre. 
Comment se sont dévéloppées des hallucinations au cours des siècles 
en rapport avec les idées réligieuses de l'extrême Orient après avoir 
passé par les tentations de satan, subies par les anachorètes, extati- 
ques et secrètes confessions du moyenâge, épidémies psychiques moy- 
enâgeuses, de rares états extatiques du temps moderne, enfin des épi- 
démies et des troubles psychogènes en rapport avec la dernière guer- 
re mondiale — comment alors se sont dévéloppées des hallucinations 
dans les états psychiques réactifs? 


L'auteur analyse les états extatiques de Ramakrishna le repré- 
sentant de la dévotion mystique hindoue. Il mentionne aussi l'examen 
psycho-analytique des états extatiques des ascètes hindoues (F. Ale- 
xander), ainsi nommés schizophrénie et mélancolie artificielles. 


253 


En passant aux états réactifs de la dévotion mystique chrétienne 
au début du christianisme il cite les instructions de Afhanase le Grand, 
père de l'église (295 — 373) et les extraits de la biographie de St. An- 
toine le Grand (250 — 356) „pere des moines", supérieur des colonies 
des moines dans le désert égyptien, les instructions racontant des hal- 
lucinations, qui s'emparent du moine qui prie ou jeûne en solitude dans 
le désert. Du christianisme de l'Orient il cite la lutte de Sf. Daniel 
Stylite avec les mauvais esprits. En passant aux troubles psychogènes 
au moyenâge il passe la chorée aux XI — XIV siècles, les marches 
enfantines, le tarantisme italien, les chants et les marches des flagel- 
lants dont l'ardeur mystique a subi une dégénération définitive. Pour 
finir cette période il donne comme l'exemple la description d'une tel- 
le épidémie au couvent à Ouvertet (1550). En décrivant les états 
extatiques des hommes il cite les extraits des extases d'Egidius d'As- 
sise (1262), du dominicain Henri Seuse (1295 — 1366) du prédicateur 
protestant Hans Engelbrecht (1599 — 1642). 

Ensuite il y a des „enchantements” pleins de sublimation des 
femmes saintes et pieuses du moyenâge: de la bergère Alpais de Cu- 
dot (1150 — 1211) de la cistercienne Mechtilde de Magdebourg 
(1212 — 1277), Mechtilde de Hackeborn (1242 — 1299), de la mère 
prieure Christiane Ebner (1277 — 1355), de la nonne Marguérite Eb- 
ner (1291 — 1351) du XIII siècle , de Brigitte de Suéde (1302 — 1373), 
Cathérine de Sienne (1347 — 1380), de la carmélite Marie Madeleine 
de Pazzi (1566 — 1607), Anne Cathérine Emmerich (1774 — 1824), 
enfin d'une visionnaire Anne Vetter femme d'un concierge d'un cha- 
teau (la date de la vision 1662). Au fond de ces états extatiques l'au- 
teur différencie le transport des sentiments d'un objet à l'autre et la 
sublimation. — Ensuite l'auteur passe à la période de la dernière 
guerre mondiale et analyse les troubles psychogènes pendant la guer- 
re. — D'une manière analogue à la partie précédente de ce travail !'au- 
teur commence par les troubles collectifs pour citer ensuite les trou- 
bles psychogènes individuels; il accentue dans ces cas aussi les hal- 
lucinations ou les symptômes pareils. — Il analyse les données concer- 
nant la stigmatisée Therese Neumann (néee en 1898). Ensuite il s'in- 
téresse de l'épidémie psychiques réligieuse à Słupia près de Środa 
d'écrite par Borowiecki et Blachowski. Chez Therese Neumann il con- 
state l'hystérie dans tout son éclat avec des conversions hystériques 
corporelles, des attaques, des états de l'obnubilation, avec le change- 
ment du caractère et la subconsciente fuite dans la maladie. Au fond 
de l'épidémie psychique a Słupia il y avait l'arrêt du dévéloppement 
mental lié à l'inclination aux symptômes hystériques, comme leur ac- 
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cent le plus fort. Si le sujet de délire n'y apparaît pas distinctement 
les hallucinations auditives singulières (voix) et visuelles (visions) 
toujours au sujet catathymique, prédominent. Dans la profusion de 
symptômes réactifs les hallucinations surgissent relativement rarement 
et, d'habitude, s'il n'y a pas d'aggravation spéciale du fond schizoïde 
elles n'apparaîssent qu'au comble de l'image réactive (extase — le ré- 
trécissement de la conscience — l'obnubilation). Les fantaisies dans 
les états d'introversion, (‚le rêves en états de veille") et la confusion 
de la conscience — ce sont deux types principaux des troubles réac- 
tifs, provoquant à leur comble des hallucinations toujours liées étroi- 
tement avec le sujet restant de la psychose réactive. Aux temps mo- 
dernes, au contraire du moyenâge, dans la masse de symptomes réac- 
tifs on doit considérer de vraies hallucinations réactives comme sym- 
ptomes très rares cédant le premier rang dans ce domaine aux délires 
fantastiques. — Enfin l'auteur envisage le dévéloppement des troubles 
psychiques et en rapport avec eux des hallucinations dans l'avenir en 
cas de guerre totale et des attaques aéro-gazeuses sur de grandes 
villes, 


J. Gallus. Un cas de paranoia avec délire des réformateurs 
associé à une folie à deux. 


Ce cas concerne une malade de 53 ans, ancienne, réligieuse qui 
présentait des idées délirantes de grandeur et de réforme, associées 
à un état de revendication; une hypertrophie du sentiment de sa pro- 
pre personnalité, se croyant vouće à da grandes destinées en raison 
„d'apparitions de lumière interieure — de voix intérieures”, qu'elle 
supposait être celle de Dieu, étant l'élue de Dieu. Elle presentait une 
absence compléte d'autocritique. 

Cet état amena la malade, ainsi que son amie, réligieuse comme 
elle, et qui était entièrement sous son influence, et chez laquelle on 
diagnostique une psychose paranoide — folie à deux, à de graves col- 
lisions avec les autorités ecclésiastiques, grâce à leur delire de réfor- 
matrices. Elles furent exclaustrées et internées dans un établissement 
psychiatrique. 

Le type constitutione! de la malade, l'allure lente et la longue 
durée de son affection, malgré son début précoce, le tableau stable, 
le même durant des dizaines d'années de son état, l'absence d'hallu- 
cinations au sens strict du mot, les idées délirantes de grandeur, de 
réformatrice, associées à des tendances revendicatrices, sans aucuns 
signes de schizophrénie ou de paraphrénie, tout cela nous a incité 
à diagnostiquer ce cas comme étant de la paranoia. 
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Z. Sieńkowski. Les difficultés de diagnostic d'un cas de 
psychose paranoide. 


La malade est une nonne âgée de 46 ans. Elle reste au couvent 
depuis 25 ans. Une profonde amitić liait notre malade avec une autre 
nonne, chez laquelle on a constatć paranoia. Ses symptómes consi- 
staient en ce que la malade s'imaginait que Dieu lui eńt confić une 
grande mission-celle de réformer le couvent et d'avoir soin de son 
amie la susdite nonne. 

Toutes les deux importunaient les autoritćs du couvent de leurs 
sollicitations à un te! point, qu'on a dû les séparer et mettre dans 
deux asiles différents. On constata d'abord chez cette nonne la psy- 
chose communicative — folie à deux. Après une observation prolongée 
on découvrit des symptômes pathognomoniques pour paranoïa: ses 
fausses conceptions furent rangées en un système logique. Elle résolut 
de finir la lutte entreprise par elle et se confier complètement à Dieu. 


Dans le domaine sexuel on n'a trouvé rien d'anormal. Intellect 
développé, connaissance très étendues concernant surtout la réligion. 
Le contact avec la malade est facile. Nous pouvons supposer chez cette 
malade la schizophrénie paranoide. A la base de cette psychose gisent 
des facteurs constitutionnels ainsi que ceux de la vie extérieure. 


L'auteur fait remarquer comment effectuent sur le développe- 
ment de la psychose les facteurs psychoplastiques tels que l'ambiance, 
les conditions spéciales de la vie et l'influence de la personnalité de 
son amie. à 


Stefan Błachowski. Étude sur les extases et les visions 
artificielles. 


Si d'un côté le but d'expériences faites sur un groupe de vision- 
naires et d'extatiques qui ont joué un rôle important dans l'épidémie 
religieuse à Słupia (arr. Środa) était de préciser le point de suscep- 
tibilité suggestive des sujets, d'autre part elles ont servi à provoquer 
des visions et des extases artificielles. Elles prouvèrent qu'on ne peut 
provoquer que chez certains extatiques et visionnaires des extases 
et des visions dans des conditions artificielles. 


Il arrive que les sujets dont la suggestibilité élevée monte à un 
haut point déterminé à l'aide des moyens experimentaux ordinaires, 
décrits entre autres par Binet, n'obćissent pas à la suggestion de l'ex- 
perimentateur concernant les visions et les extases. Par contre on voit 
des sujets à suggestibilité inférieure tomber facilement en extase. 

Les expériences de l'auteur permettent d'en conclure que l'exta- 
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se provoquée artificiellement a lieu à la suite des visions suggérées 
(dans notre cas c'est la vision de la S-te Vierge qui a été suggérée 
aux sujets expérimentés). Cependant le fond psychique plus profond 
de ces états se trouve dans certaines attitudes et tendances existant 
dans la mentalité des extatiques avant les expériences, Le lecteur 
trouvera une analyse plus complète de ce fond psychique dans l'oeu- 
vre de S. Błachowski et S. Borowiecki intitulée „Epidemia psychiczna 
w Słupi pod Środą“ (Rocznik Psychiatryczny, vol. VII, Warszawa 
1928). 

Les photographies apposées au texte représentent 2 jeunes per- 
sonnes facilement suggestibles dans les différentes phases de l'extase 
artificiellement provoquée. 


A. Domaszewicz et A. Erb. Sur la possibilité de distin- 
guer la remission par insuline de la remission spontanée. 


1) Pour distinguer la rémission par insuline de la rémission 
spontanée nous avons crée une épreuve d'interruption. 

2) l'épreuve d'interruption du traitement par insuline en pré- 
miers jours de la remission, suivie par une nouvelle série de l'insuline 
en cas de l'empirement psychique. L'épreuve est positive quand l'in- 
terruption du traitement par insuline est suivie d'un empirement psy- 
chique, qui rend lieu a une remission, si le traitement continue. En 
tout autre cas l'épreuve est négative, 

3) En prémiers jours de la remission par insuline l'épreuve de 
l'interruption est souvent positive, 


F. Berezowski et G. Łukaszewski. Chocs cardiaques 
dans le procédé thérapeutique de la schizophrénie tenant compte d’une 
matière expérimentale, puisée des propres recherches. 


Les auteurs se sont servis d'une guérison par chocs cardiaques 
chez 42 malades, en cela 14 cas récents. La matière expérimentale 
comprenait 15 cas de la schizophrénie simple, 10 cas de la catatonie 
et 7 de la schizophrénie paranoidale. 

On a donnée de cardiaque à jeun, injecté dans la veinule comme 
10% de solution 2 fois la semaine, commençant d'une dose de 3 cm’, 
en l'augmentant de 1⁄2 cm? jusqu'à l'atteinte d'un choc complet. On a 
fait en somme 644 de démarches, obtenant 316 secousses totales et 184 
petit chocs. 

Sur 14 cas de schizophrénie récente une rémission arrivait en 6 
cas, une amélioration en 4 cas. Parmi les 28 malades chroniques une 
rémission arrivait 2 fois et 11 fois il s'agissait d'une amélioration, 
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Les données catamnétiques concernées ont constaté la rémission 
après une espace de temps de 2 à 7 mois. 

Relativement à la méthode discutée les auteurs viennent à la 
conclusion suivante: 

1) La méthode de guérir par chocs cardiaques donne des résul- 
tats encourageants en cas d'une schizophrénie récente, cela en formes 
paranoïdes et catatoniques. Dans les cas, où des phénomènes hé- 
bephréniques, ou „schizophrénie simplex" dominent, les améliorations 
peu durables n'ont lieu que pendant le procédé thérapeutique. 

2) Le choc cardiaque aurait des marques d'une secousse végé- 
tative avec une grande prépondérance des apparitions parasympati- 
cotoniques et par conséquent tout le mécanisme thérapeutique en cas 
de la schizophrénie s'appuissait sur ce principe dont il fut question en 
haut. 

3) L'accès des convulsions, provoqué par la dose injectée d'une 
grande dose de cardiaque, est le résultat d'un agacement subit du 
centre vasomotorique et problement d'une réaction toxique sur les 
centres du système végétatif, 

4) L'attaque de convulsions cardiaques aurait beaucoup de mar- 
ques communes avec l'accès des convulsions apparaissant dans l'épi- 
lepsie. 


R. Markuszewicz. „L'analyse infinie‘ de Freud. 


L'auteur discute le problème traité par Freud dans une de ses 
dernières publications („Die endliche und die unendliche Analyse“), 
à savoir — si la cure analytique est susceptible de changer la person- 
nalité du névrosé, ou si elle ne peut exercer son action que sur les 
symptômes que présente le malade, sans le protéger contre des re- 
chutes possibles. 

La conclusion de Freud, fondée sur son expérience, est que le 
traitement analytique ne vise que les symptômes, n'étant pas en mé- 
sure de liquider d'une manière durable le conflit pathogène qui est 
à la base de la névrose. Mais Freud se contredisant sur ce point com- 
me sur nombre d'autres, critiqués par l'auteur dans des travaux anté- 
rieurs, la conclusion s'impose, une fois de plus, que la théorie et la thé- 
rapie freudiennes doivent être revisées. L'insuffisance thérapeutique 
de la psychanalyse freudienne est la conséquence de l'erreur fonda- 
mentale de Freud, à savoir — que le dynamisme psychique repose sur 
le conflit entre le „moi et l'instinct sexuel. Une telle conception du 
conflit pathogène n'explique non seulement pas, comment le „moi“ 


peut s'opposer au puissant instinct sexuel, mais ne permet pas non plus 
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de comprendre les conditions qui seraient nécessaires à la liquidation 
du conflit. Le traitement analytique, en effet, ayant accru les forces 
du „moi‘, celui-ci peut entreprendre un refoulement plus considérable, 
mais encore insuffisant — comme l'affirme Freud qui en voit la preuve 
évidente dans l'insuffissance du résultat de la cure. Or, si un tel ac- 
croissement ne peut résoudre le conflit, il suit de là que la durée du 
conflit est indépendante de la relation entre le „moi” et l'instinct se- 
xuel, — que d'autres forces la déterminent. 

Mais Freud en tire une conclusion différente. Il affirme, met- 
tant en cause la constitution individuelle, que l'instinct sexuel est trop 
puissant ou que le „moi“ est trop faible — et que là est l'obstacle 
insurmontable que ne permet pas de résoudre définitivement le con- 
flit. Cette liquidation du conflit, dit-il, ne peut être que relative; elle 
dépend de facteurs tels que traumatismes nouveaux et, même, l'âge 
de l'individu, ses maladies organiques, c. à d. de facteurs qui accrois- 
sent l'instinct sexuel ou diminuent les forces du „moi'”. 

L'introduction de ce relativisme freudien dans la liquidation du 
conflit pathogène a pour conséquence pratique la répétition du trai- 
tement analytique, au lieu d'aspirer à résoudre le conflit fondamental, 
ne servirait plus qu'à la solution de conflits actuels, ce qui serait dans 
une certaine mesure un retour à la méthode cathartique de Breuer et 
Freud. 

L'auteur explique que l'impossibilité de concevoir les conditions, 
dans les quelles le conflit pathogène pourrait être résolu, provient du 
fait que le conflit tel que Freud le présente n'est qu'un conflit secon- 
daire; et il entend que le conflit primaire, pathogène par excellence, 
est celui entre l'instinct urogénital et l'instinct de conservation infa- 
tiles. L'analyse freudienne ne visant que le conflit secondaire, elle ne 
peut et ne pourra résoudre le conflit pathogène d'une manière dura- 
ble. En effet, tant que le conflit infantile des instincts n'est pas liquidé, 
il forme le point de départ de conflits secondaires. 

L'auteur oppose à la résignation de Freud des possibilités nou- 
velles de thérapie analytique — à condition d'analyser non seulement 
le conflit secondaire, mais surtout, et d'abord, le conflit primaire — 
et de ne point limiter l'analyse au seul instinct sexuel, mais bien de 
l'élargir à l'instinct de conservation. Cette condition préalable est re- 
quise pour pouvoir achever le traitement analytique, non seulement — 
comme c'est souvent le cas aujourd'hui — d'une manière formelle, 
mais en aboutissant à l'état de maturité des instincts sexuel et de 
conservation. L'analyse freudienne est toujours incomplète, inachevée, 
“infinie” — et ne peut exercer son action que sur les symptômes, 
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1. „Rocznik Psychiatryczny" wychodzi w nieregularnych odstępach czasu, 
w 3-ch zeszytach o łącznej objętości przynajmniej 30 arkuszy rocznie. 

2. Każdy członek Pol. Tow. Psych. opłacając składkę członkowską i udział 
na wydawnictwo w sumie 24 zł. rocznie, otrzymuje „Rocznik Psychiatryczny”. 

3. Rękopisy pisane na maszynie, na jednej stronie arkusza, nadsyłać należy 
pod adresem redaktora, Warszawa, Matejki 6, m. 1. Prace są drukowane możliwie 
w kolejności ich złożenia w redakcji, jednak z dążnością do zachowania pewnej 
całości treści zeszytu. Prace, już drukowane w innych pismach, w „Roczniku* nie 
będą drukowane, 

4. Autorowie winni dołączyć do swych prac streszczenie w języku francu- 
skim; rozmiar streszczenia winien odpowiadać 1 stronie druku na 1 arkusz pracy 
oryginalnej. 

5. Autorowie otrzymują po 25 odbitek swych prac na koszt wydawnictwa, 
większą liczbę odbitek mogą zamawiać za zwrotem kosztów. 

6. Tablice i fotografie będą wykonane na koszt własny autorów. 
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